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Pathologische Anatomie 


Von altersher pflegt man die Diaphragmabriiche bekanntlich nach 
verschiedenen Gesichtspunkten einzuteilen. 

Die beste und gebriiuchlichste Einteilung nimmt die Morphologie 
der Briiche als Ausgangspunkt. Man unterscheidet einen echten und 
einen falschen Diaphragmabruch, Hernia vera und Hernia falsa sive 
spuria. Die echten Briiche haben einen peritonealbekleideten Bruch- 
sack, der sich von der Bauchhéhle durch einen vorhandenen Defekt 
oder durch eine priformierte Liicke oder natiirliche Offnung im 
Diaphragma nach oben vorbuchtet. Den falschen Briichen fehlt ein 
Bruchsack; der Diaphragmadefekt ist hier eine offene Kommunika- 
tion, durch welche der Bauchinhalt ohne Bedeckung in die Thorax- 
kavitéit prolabiert. In gewissen Fillen kann es sehr schwer sein, 
makroskopisch zu entscheiden, ob ein echter oder ein falscher Bruch 
vorliegt: prolabiertes Omentum, ebenso bandférmige Adhirenzen und 
andere Pseudomembranen, kénnen an den Riandern des Diaphragma- 
defektes fixiert werden und einen Bruchsack vortiiuschen. 

Schon seit der Zeit Cruvemuters pflegte man auch einen anderen 
Einteilungsgrund fiir die Diaphragmabriiche anzuwenden, indem man 
sie in kongenitale und akquirierte schied, von welch letzteren man 
spiiter meist die traumatischen als eine besondere Gruppe abtrennte. 
Mit Recht hat Tonnporr vor kurzem auf die unlogischen Gegeniiber- 
stellungen in einer solchen Einteilung hingewiesen. In vielen Fallen 
ist es unméglich zu entscheiden, ob ein Diaphragmabruch zu der 
einen oder anderen von diesen Kategorien gerechnet werden soll. 
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Der Bruch selbst ist vielleicht in vielen Fallen nicht angeboren, 
dagegen besteht von Geburt an irgendwo in der Zwerchfellwand eine 


a lokale Schwiiche, woraus sich spiiter der Bruch selbst bildet. Ein Dia- | 
at phragmabruch, den man bei einem Individuum antrifft, das einmal ein if 
a Bauchtrauma (Schusswunde, Stichwunde, heftige Bauchkompression) 
eh, erlitten hatte, braucht deshalb nicht notwendig traumatischen Ur- 

ee sprungs zu sein; es kann sich um eine kongenitale, friiher symptom- 

lose Defektbildung handeln. 

_ Man hat ferner versucht, die Diaphragmabriiche nach dem Zeit- 

a7 punkt ihres Auftretens in embryonale, fétale und postnatale einzuteilen. | 
‘. Da es in vielen Fillen unméglich ist, die Entstehungszeit zu bestim- 
men, kann eine solche Einteilung nicht durchgefiihrt werden. 
a Von der Gruppe der eigentlichen Diaphragmabriiche haben schon 


Perir und Cruveiturer eine relativ seltene Diaphragmaaffektion ab- 
getrennt, welche sie Eventratio diaphragmatica nannten. Sie meinten 
damit die Hinaufschiebung einer ganzen, stark ausgespannten und 
rag verdiinnten (ev. lipomatés degenerierten oder fibrés veriinderten) 
Ws Zwerchfellhilfte — nahezu immer der linken — mit daraus resultie- 
ol render Dislokation von Baucheingeweiden in den Thorax. Ein bes- 
ih serer, viel treffenderer Name fiir diese Affektion ist der von Wirti1NG 
vorgeschlagene: Relaxatio diaphragmatica. 

In der letzteren Zeit sind von verschiedenen Seiten (TENNANT, 
Broman, Bonn) auch Fille von partieller Relaxatio diaphragmatica 
? beobachtet worden: zirkumskripte divertikelférmige Ausstiilpungen 
ite der Diaphragmawand gegen den Thorax, sog. Diaphragmadivertikel, 

die Bauchorgane oder Teile von solchen enthielten. 
aa Wenn es auch in typischen Fallen leicht sein kann, eine Even- 
tratio und eine Hernia diaphragmatica anatomisch zu unterscheiden, 
so gibt es doch Ubergiinge, sowohl bei den diffusen, eine ganze 
Hilfte umfassenden, als insbesondere bei den zirkumskripten Formen, 
wo es iiusserst schwer und, mitunter sogar nach mikroskopischer 
Untersuchung, unméglich sein kann, eine sichere anatomische Diffe- 
rentialdiagnose zu stellen. Es kann in solchen Fillen nahezu als 
Geschmacksache bezeichnet werden, ob man die diinne, auf der einen 
Seite mit Pleura, auf der anderen mit Peritoneum bekleidete, sack- 
férmige Bindegewebsmembran, die an den Riandern mit dem Dia- 
a phragma verwachsen ist oder in dieses iibergeht, als einen verdiinn- 
‘ ten und verinderten Diaphragmarest oder als eine dem Diaphragma : 
adhirente Bruchsackwand auffassen will. Ich komme im folgenden : 
ausfiihrlicher darauf zuriick und will dort einige solche Beispiele 


jo 


anfiihren. 
Bi, | Diaphragmabriiche kénnen, wie bekannt, beinahe iiberall im Zwerch- 
| fell auftreten, sie sind aber in seiner linken Halfte unvergleichlich 
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haufiger als in der rechten. Nicht selten bilden sich Diaphragma- 
briiche durch die physiologischen Liicken zwischen den verschiedenen 
Muskelpartien des Diaphragmas oder durch dessen natiirliche Off- 
nungen. So kommen Briiche vor durch 

1) Trigonum costo-sternale (Foramen Morgagni, »Larreys’sche 

Spalte>) 

2) Trigonum costo-lumbale (Foramen Bockdalecki) 

3) Foramen quadrilaterum 

4) Foramen nervi sympathici 

5) Hiatus oesophageus. 

Von diesen verschiedenen Arten von Diaphragmabriichen soll hier 
im folgenden nur die letztgenannte Gegenstand niherer Erérterung 
werden. 

Seit langem ist es iiblich, diese Briiche durch den Hiatus oeso- 
phageus als »paraoesophageale» zu bezeichnen, d. h. als an der Seite 
des Osophagus entstanden. Es ist indes nur ein relativ kleiner Teil 
dieser Briiche paraoesophageal im eigentlichen Sinne des Wortes. 
Fiir gewisse andere Fille von Bruch durch den Hiatus, bei welchen 
der Osophagus abnorm kurz ist und nicht bis zur Bruchpforte hinab- 
reicht, hat Tonnporr den Namen »//ernia diaphragmatica oesophagea» 
vorgeschlagen, wihrend Baitey und Le WaAtcp der Ansicht sind, dass 
man solche Fille durch den Namen >thoracic stomach» von der Gruppe 
der Diaphragmabriiche abtrennen soll. Brvan und mehrere andere 
amerikanische Autoren bezeichnen anscheinend alle Briiche durch den 
Hiatus oesophageus als »esophageal hernia». Mir persénlich scheint 
es das niichstliegende, die verschiedenen, hier in Betracht kommen- 
den Bruchtypen nach der gemeinsamen Bruchpforte unter dem Namen 
»Hernia diaphragmatica hiatus oesophagei» zasammenzufassen. Da der 
Hiatus aorticus als Bruchpforte ganz ohne Bedeutung ist, scheint 
mir auch der kurze Name »Hiatusbruch» ‘véllig bezeichnend und 
erschépfend. 

Diaphragmabriiche durch den Hiatus oesophageus pflegt man als 
grosse Seltenheiten zu betrachten. 

Scuwatse bezeichnet 1900 »die Hernien, welche das Foramen 
oesophageum als Bruchpforte beniitzen, als eine besonders seltene 
Erscheinung. Kerru_ stellte 1910 aus verschiedenen pathologischen 
Sammlungen in London 34 Fille von Diaphragmabriichen zusammen; 
nur 1 von diesen 34 Fallen war ein Bruch durch den erweiterten 
Hiatus oesophageus. Errincer gab 1911 in seiner Diaphragmamono- 
graphie die bisher ausfiihrlichste Literaturzusammenstellung iiber 
die Diaphragmabriiche: unter 635 Fallen von Hernia diaphragmatica 
(vera + spuria) hatte er zusammen 11 »paraoesophageale> gefunden, 
davon 6 linksseitige und 5 rechtsseitige. 
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In Quénus grosser Literaturzusammenstellung (1920) von 116 bis 
dahin bekannten operierten Fallen von Hernia diaphragmatica sind 
nur zwei Fille von »hernie par l’orifice oesophagien» zu finden. 

Von 17 réntgendiagnostizierten Fallen von Hernia diaphragmatica 
aus der Klinik Mayo, die kiirzlich (1924) von Carman und FINEMANN 
zusammengestellt wurden, ist ein einziger Fall als Bruch durch den 
Hiatus oesophageus angegeben. 

Ein etwas genaueres Literaturstudium zeigt indes, dass die Hernia 
hiatus oesophagei keineswegs eine so seltene Affektion ist, wie man 
nach den obigen Angaben erwarten sollte. Ich konnte — ohne dabei 
Anspruch auf Vollstindigkeit machen zu wollen — mindestens 60 
sichere Fille dieser Art aus der Literatur sammeln. Im Literatur- 
verzeichnis sind die Arbeiten, die solche Beitriige zur Kasuistik der 
Hiatusbriiche enthalten, mit einem Sternchen (*) bezeichnet. 

Nach der Auffassung, die ich aus meinem eigenen Material iiber 
die Frequenz der Hiatusbriiche erhielt, nachdem ich begonnen hatte, 
dieser Frage nihere Beachtung zu schenken, muss diese Affektion 
als: relativ hdufig bezeichnet werden. Binnen fiinf Jahren habe ich 
eine Kasuistik von 24 Fiallen' gesammelt, 16 von ihnen habe ich 
persénlich gefunden und untersucht, die iibrigen Fille sind mir von 
Prof. Forssett, Dr. Panner und Dr. Simon giitigst zur Verfiigung 
gestellt worden, fiir deren liebenswiirdiges Entgegenkommen ich hier 
meinen besten Dank aussprechen méchte. In der letzten Zeit habe 
ich nahezu jeden Monat einen neuen Fall aus meiner Praxis regi- 
strieren kénnen. In meinem im Laufe dieser Jahre gesammelten 
réntgenologischen Material von Hernia diaphragmatica sind die Briiche 
durch den Hiatus oesophageus weitaus (6—7 mal) hiufiger als alle 
anderen Arten von Diaphragmabriichen zusammengenommen. Es 
ist allerdings méglich, dass dieses Faktum seine Erklirung teilweise 
in dem Umstand findet, dass sich ein Hiatusbruch auch in weniger 
vorgeschrittener Form leichter réntgenologisch nachweisen lisst als 
andere Typen von Diaphragmabriichen. 

Meine Auffassung iiber die Frequenz der Hernia hiatus oeso- 
phagei habe ich ganz kiirzlich durch einen Artikel von HEaty 
(Mirz 1925) bestiitigt gefunden, der eben publiziert wurde, nachdem 
ich mein Material zusammengestellt hatte. Heraty gibt an, dass er 
zusammen mit Morrison 53 Fille von nicht traumatischer Diaphrag- 
mahernie durch das Foramen oesophageum beobachtet habe; leider 
finden sich in der Mitteilung gar keine Réntgenbilder und Kasui- 
stik nur andeutungsweise. 


1 Wihrend der Drucklegung hatte ich Gelegenheit noch weitere 6 Fille von 
Hiatusbruch réntgenologisch zu beobachten, darunter einen Fall, der mit Osophagus- 
dilatation und Osophagusdivertikel kompliziert war. 
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Die Diaphragmabriiche durch den Hiatus oesophageus lassen sich 
vom anatomischen Gesichtspunkt in drei Typen einteilen, zwischen 
welchen sich indes gewisse Ubergiinge finden. 

I. Die Hiatusbriiche mit (kongenital) verkirztem Osophagus, der 
eine Reposition unméglich macht. 

II. Die paradsophagealen Hiatusbriiche, die dem in die Bauchhéhle 
eintretenden, nicht verkiirzten und nicht herniierten Osophagus ange- 
lagert sind. 

III. Die wbrigen Hiatusbriiche, bei welchen der Osophagus nicht 
verkiirzt ist, aber das distale Osophagusende selbst einen Teil des 
Bruchsackinhalts _bildet. 

I. Kine ziemlich gut abgegrenzte Gruppe bilden die Faille mit zu 
kurzem Osophagus; das untere Osophagusende lisst sich nicht bis 
zur Hiatusebene herabziehen, sondern endet einen bis mehrere Quer- 
finger oberhalb dieser Ebene, ein Verhalten, das die Reposition des 
Bruches unméglich macht. In diesen Fillen liegt gewéhnlich ein 
sehr grosser Teil, mitunter der gréssere Teil, des Ventrikels in einem 
intrathorakalen Bruchsack, der sich vom hinteren Mediastinum ge- 
wohnlich in die rechte Pleurahéhle, seltener — unter Dislokation des 
Herzens nach der entgegengesetzten Seite — in die linke Pleurahéhle 
vorbaucht. Diese Bruchform wird als besonders selten betrachtet. 
Hierher gehéren die von J. Freup, Bunn, 
Battey, HurrMan, PLenk, Tonnporr, CONNER-FINEMANN-CARMAN, LE 
WALD. 

Es diirfte klar sein, dass es sich bei dieser Bruchform um einen 
wirklich »kongenitalen», friihzeitig wiihrend der embryonalen Ent- 
wicklung entstandenen Diaphragmabruch handelt. Aus irgend einem 
Anlass war der normale Deszensus des Magens unvollstindig oder 
blieb aus, der Osophagus hat sich nicht in der gewéhnlichen Weise 
verlingert, sondern eine der Hochlage des Ventrikels entsprechende, 
geringere Linge beibehalten. Bei Muskularisierung der Diaphrag- 
maanlage um das Digestionsrohr war ein grésserer oder kleinerer 
Teil des Ventrikels noch in einem Peritonealrezess oberhalb des 
Zwerchfells gelegen, der Muskelring des Hiatus oesophageus hat sich 
weit unterhalb des Endteiles der Speiseréhre ausgebildet, in einer 
Ebene, die einem weit tieferen Teil des Magens entspricht. 

Uber die Veranlassung dafiir, dass der normale Deszensus des 
Magens ausblieb, hat man verschiedene Erkliirungen geltend machen 
wollen. PLenK rechnet mit der Méglichkeit, dass eine fehlende Fixa- 
tion des Kardiagebietes der Digestionsréhre an die Diaphragmaanlage 
das Primire sei. 

Nach Tonnporr hiingt umgekehrt die Diaphragmaanlage schon 
vor ihrer Muskularisierung und vor dem Deszensus intim mit dem 
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unteren Osophagusende zusammen. Tonnporr sieht die letzte Ursache 
der Bruchbildung in einer Wachstumshemmung des Osophagus, einer 
Osophagushypoplasie. Wenn das untere Osophagusende und der 
Ventrikel nicht in der gewéhnlichen Weise hinabsteigen, wird statt 
dessen die Zwerchfellanlage gerade infolge ihrer Fixation an das 
Osophagusende in Gestalt eines die Ventrikelanlage umscheidenden 
tiitenférmigen Blindsackes hinaufgezogen. Bei der spiiter eintreten- 
den Muskularisierung der Diaphragmaanlage bildet sich der Muskel- 
ring des Hiatus aus, der den Blindsack von der Peritonealhéhle ab- 
schniirt. Fiir gewisse Fille (vgl. Tonnporr, BLaker, ANDREW, QUENU), 
auf welche ich spiiter zuriickkomme, diirfte diese atiologische Erkli- 
rung viel fiir sich haben. 

Bunp sieht in der Persistenz des Recessus pneumato-entericus dexter 


den primiiren itiologischen Faktor fiir die Entstehung dieser Dia- 


phragmabriiche. 

Bei einem 3—6 mm langen Embryo wird der untere’ Teil der 
Osophagusanlage beiderseits von einem auf dem Querschnitt halb- 
mondférmigen Coelomrezess eingescheidet, d. h. von einem Rezess der 
kiinftigen Peritonealhéhle, der den Namen Recessus pneumatoenteri- 
cus dexter et sinister bekommen hat. Der linke von diesen Rezessen 
bildet sich zuriick und verschwindet unter normalen Verhiltnissen 
schon friihzeitig. Der rechte kommuniziert anfangs mit dem Coelom- 
rezess, der sich zur Bursa omentalis ausbildet; er wird aber von 
dieser normal beim Embryo von ca. 12 mm gerade im Zwerchfell- 
niveau abgeschniirt und persistiert nach den erschépfenden Unter- 
suchungen Bromans durch das ganze Leben als isolierte markstiick- 
grosse Bursa zwischen dem Osophagus und der kranialen Zwerch- 
felloberfliiche. Dieses Gebilde wird als Bursa infracardiaca bezeichnet. 
Bunp sucht nun die Erklirung fiir die Bruchbildung in einem Aus- 
bleiben der Abschniirung der Bursa infracardiaca, d. h. in der Per- 
sistenz des Recessus pneumato-entericus dexter als eines mit der 
Bursa omentalis kommunizierenden Peritonealrezesses, der sich lings 
des rechten Osophagusumfangs iiber die Diaphragmaebene hinauf- 
erstreckt. 

Fiir Bunps Annahme lassen sich, scheint mir, sehr starke Argu- 
mente anfiihren, und sie gibt die atiologische Erklirung fiir viele 
Faille von Hiatusbruch, nicht bloss in dieser Gruppe mit verkiirztem 
Osophagus, sondern auch in den anderen Gruppen, auf die ich gleich 
iibergehen will. Toxnporr hat jedoch Bunps Erklairung abgelehnt, 
unter Hinweis darauf, dass die Lage des Bruchsackes und der 
Bruchpforte oftmals nicht mit der Lage des Recessus pneumato- 
entericus dexter iibereinstimmt. 
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Fiir diese Fille scheint es mir daher notwendig, die Hypothese 
Bunps zu erweitern und auch eine Persistenz des Recessus pneumato- 
entericus sinister anzunehmen. Ich sehe keinen Grund, warum der 
scheidenférmige Peritonealrezess in gewissen pathologischen Fallen 
nicht auch am linken Umfang des unteren Osophagusendes wihrend 
der Entwicklung bestehen bleiben, ev. sich erweitern und mit dem 
rechten verschmelzen kénnte. Auf diese Weise wiirde das untere 
Osophagusende in hochgradigen Fallen vom Diaphragma ganz mobi- 
lisiert und es lasst sich gut denken, dass eine solche fehlende Fixie- 
rung des unteren Osophagusendes direkt zu einer Hemmung des 
Osophaguswachstums fiihren mag. Die Persistenz der embryonalen 
Peritonealrezesse lings des Osophagus wiirde dann das Primiire sein, 
die Osophagusverkiirzung wiire sekundir. 

Il. Eine besondere Gruppe von Hiatusbriichen bilden die »para- 

dsophagealen» im eigentlichen Sinne des Wortes, d. h. Briiche, die 
seitlich vom Osophagus liegen, der in normaler Weise in die Bauch- 
héhle hinabsteigt. Eppincer beschreibt die Brachpforte in solchen 
Fallen als halbmondférmig und rechts neben dem Osophagus, zwi- 
schen diesem und dem rechten Rand des erweiterten Foramen oeso- 
phageum gelegen. In den beiden eigenen Fillen Eprincrers bestand 
der Bruchsackinhalt aus einer Ventrikelpartie unterhalb der Kardia: 
bei beiden Fillen fehlte in der Begrenzung des Hiatus oesophageus 
der innere Teil des linken medialen Lumbalschenkels. 
_ Die paraésophagealen Briiche sind indes nicht immer recite vom 
Osophagus gelegen. Scuwase hat einen solchen Fall mit einem vor 
dem Osophagus gelegenen faustgrossen Bruchsack beschrieben, der 
hauptsiichlich eine lipomihnliche Partie des Omentum majus enthielt. 
MaNeENKow hat einen hierhergehérigen Fall mit einem 2 em hohen, 
lings der linken Seite der Speiseréhre situierten Bruchsack mitgeteilt, 
der zum Omentum minus gehériges Fett enthielt. Ein paraésopha- 
gealer Bruchsack, der eine Kolonschlinge einschloss und hinter dem 
Osophagus lag, ist von Leary beobachtet worden. 

Nach der Ansicht Errincers bilden sich diese paradésophagealen 
Briiche auf Basis einer kongenitalen Anomalie in der muskuliiren 
Begrenzung des Hiatus allmahlich im Laufe des extrauterinen Lebens, 
weshalb er sie zu den »akquirierten Briichen» rechnet. Eprrncers 
Auffassung diirfte wenigstens bei einem Teil dieser Fille berechtigt 
sein, aber die Meinungen sind geteilt, ob soleche auf Grundlage einer 
kongenitalen Verinderung entstandene Briiche richtiger als »akqui- 
rierte> oder als »kongenitale> bezeichnet werden miissten. Auch fiir 
die Gruppe der paraésophagealen Hiatusbriiche scheint mir die Per- 
sistenz des Recessus pneumato-entericus als dtiologischer Faktor Be- 
deutung haben zu kénnen. 
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Gewisse Fille von Hiatusbruch kénnen bei einer Untersuchung 
von paradsophagealem Typ sein (Gruppe ID), ein andermal aber bei 
der Untersuchung sich wie Briiche der Gruppe III verhalten. Zwischen 
Gruppe II und III existieren also Ubergangsformen. 

III. Diese Gruppe umfasst solche Hiatusbriiche, bei welchen kein 
verkiirzter Osophagus besteht, und die auch nicht paraésophageal 
sind. Das untere Osophagusende ist nicht in normaler Weise unter- 
halb des Diaphragmas fixiert sondern ist als Bruch durch den erwei- 
terten Hiatus hinaufgestiegen, bezw. kann hinaufsteigen. 

Die Liinge des Osophagus bildet kein Hindernis fiir die Reposi- 
tion des Bruches; wenn keine Verwachsungen vorliegen, kénnen 
solche Briiche, deren Inhalt gewéhnlich aus einer grésseren oder 
kleineren Ventrikelpartie in der Umgebung der Kardia besteht, re- 
poniert werden. In den Fiillen, wo eine Kardiapartie als Bruch 
weit iiber dem Zwerchfellniveau liegt, nimmt der untere Teil des 
Osophagus gewoéhnlich einen mehr oder minder geschlingelten Ver- 
lauf an. 

Diese Gruppe der Hiatusbriiche scheint die grésste zu sein und 
sie umfasst u. a. die Mehrzahl der operierten Fille. Die Grosse des 
Bruchsacks ist bei dieser Gruppe gewéhnlich bedeutend geringer als 
bei der ersten und verursacht meist keine nennenswerte Dislokation 
des Herzens. 

Nicht selten trifft man diesen Typ von Hiatusbriichen bei dlteren 
Personen, meistens Frauen, an. Man kann verschiedener Meinung 
dariiber sein, ob er als akquiriert oder kongenital zu bezeichnen ist, 
je nachdem, ob man regressiven Veriinderungen (Reduktion des sub- 
peritonealen Fettgewebes, muskulirer Atrophie und Insuffizienz) oder 
einer kongenitalen Anlage (Persistenz des Recessus pneumato-enteri- 
eus, Anomalie in der muskuliren Begrenzung des Hiatus) die ent- 
scheidende Bedeutung fiir die Entstehung der Bruchbildung beimisst. 


Die Hiatusbriiche haben nahezu immer einen peritoneumbeklei- 
deten Bruchsack, d. h. sie sind Herniae verae; nur ausnahmsweise 
fehlt der Bruchsack, und die Bruchpforte durch den Hiatus bildet 
eine offene Kommunikation zwischen der Peritoneal- und der Pleura- 
héhle. Ein soleher Fall von »falschem» Hiatusbruch wurde schon 
1837 von GArEpECKENS beschrieben: es handelte sich um ein 1'/sjiih- 
riges Kind, das unter den Erscheinungen einer akuten Kinklemmung 
gestorben war; Ventrikel, Querkolon und ein grosser Teil des Jeju- 
num waren in die linke Pleurahéhle eingedrungen. Noch viel friiher 
hat auch Loper (1784) einen Fall von falschem Hiatusbruch be- 
schrieben; man gelangte hier mit dem Finger durch die Bruchpforte 
in die freie Pleurahdhle. 
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Die Hiatusbriiche werden fast immer als nicht traumatisch, das 
soll sagen: nicht durch ein akutes Bauchtrauma entstanden, aufge- 
fasst. Auch von diesem Klassifizierungsstandpunkt finden sich ein- 
zelne Ausnahmen. Sroranorr hat einen Fall von trawmatischem, durch 
einen Stichschaden entstandenem Hiatusbruch beschrieben. Ein Fall 
von traumatischem Hiatusbruch ist auch von Sores publiziert worden. 
Es handelte sich in diesem Fall um eine Schidigung durch einen 
Granatsplitter, der in den unteren Teil des Bauches eingedrungen 
war und den Hiatus in lateraler Richtung aufgeschlitzt hatte, sodass 
der obere Teil des Ventrikels als Bruch in die linke Pleurahéhle 
eindrang. Ob Fall 15 meiner Kasuistik eine traumatische Atiologie 
hat, diirfte diskutabel sein. Diese Patientin war in ihrer Jugend kopf- 
iiber, mit dem Gesicht nach unten ein Treppe hinabgefallen und hatte 
dabei eine schwere traumatische Bauchkompression erlitten; obzwar 
sie erst in spiteren Jahren Symptome eines Diaphragmabruches bekam, 
ist es sehr wohl denkbar, dass das Trauma eine Diaphragmaruptur 
durch den Hiatus oesophageus erzeugt hatte. 


Bei Durehsicht der Literatur iiber die Hiatusbriiche stésst man 
auf einzelne Fille von anscheinender »Hernia diaphragmatica», wo 
es sich bei niiherer Analyse herausstellt, dass kein wirklicher Bruch 
im eigentlichen Sinne des Wortes vorliegt, sondern ein Diaphragma- 
divertikel oder eine partielle Diaphragmaeventration in der Umgebung 
des Hiatus oesophageus. Soleche Fiille sind von BLaker, ANDREW 
und QuENu mitgeteilt worden. 

Briakers Fall betraf einen 2jaihrigen Knaben, der nach anhalten- 
dem Erbrechen unter den Erscheinungen einer inneren Einklemmung 
starb. Unmittelbar rechts vom Osophagus fand sich eine gut hiihner- 
eigrosse, bruchihnliche, in die rechte Pleurahéhle vorbuchtende Sack- 
bildung, die ungefiihr die Hialfte des Ventrikels mit Kardia und 
Pylorus enthielt. Die Wand des Sackes bestand aus dem lokal aus- 
gedehnten und verdiinnten Diaphragma, dessen Kontinuitat jedoch 
iiberall erhalten war. 

Im Falle ANpREws war das Diaphragmadivertikel ganz unmittel- 
bar an der linken Seite des Osophagus gelegen und enthielt einen 
divertikelférmig abgeschniirten Teil des Ventrikelfornix. 

Quenus Fall war ein 56jahriger Mann, dessen Ventrikel, wie die 
Réntgenuntersuchung zeigte, aus zwei Abteilungen bestand, eine 
iiber der Diaphragmaebene gelegene, obere, in welche der Osopha- 
gus einmiindete, und eine unter dem Zwerchfei! gelegene, die beide 
an der Stelle des Hiatus oesophageus miteinander kommunizierten. 
Bei der Autopsie zeigte sich, dass der obere Ventrikelteil nicht, wie 
man erwartet hatte, oberhalb des Diaphragma lag, sondern in einem 
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12 AKkE AKERLUND 
Sack, der aus dem lokal ausgedehnten und verdiinnten Zwerchfell 
bestand, das an der Basis der Sackbildung direkt in das iibrige 
Zwerchfell iiberging. 

Kine richtige detaillierte pathologisch-anatomische Diagnose kann 
man in solehen Fillen kaum stellen, bevor man das Sektionspriiparat 
vor sich hat, vielleicht erst nach mikroskopischer Untersuchung. Es 
ist méglich, dass mehrere von den als Hernia diaphragmatica publi- 
zierten Fillen von dieser Art waren. Der obenerwihnte Fall von 
Tonnporr ist meiner Meinung nach ein solcher Ubergangsfall zwi- 
schen Hernie und zirkumskripter Eventratio, und es ist fast Ge- 
schmacksache, ob man ihn als das eine oder das andere betrachten 
will. Der Bruchsack bestand bei diesem Fall in einer diinnen mit 
Peritoneum bekleideten Diaphragmalamelle aus Bindegewebe mit spir- 
lichen Muskelfasern. 

Gerade bei diesen Fiillen von Diaphragmadivertikeln niichst dem 
Hiatus oesophageus ist meiner Meinung nach der oben erwihnte von 
TonnporF supponierte Entstehungsmechanismus besonders plausibel. 
_ Man kann sich leicht vorstellen, dass das Diaphragma an der 
Osophagusmiindung oder um dieselbe herum einen zirkumskripten 
Sack bildet, wenn die Zwerchfellanlage schon vor ihrer Muskulari- 
sierung tiitenférmig gegen das Osophagusende oder um dasselbe herum 
hinaufgezogen ist. 


Bevor ich auf die Réntgenologie der Hiatusbriiche iibergehe, 
méchte ich einige Worte iiber den Bruchsackinhalt bei dieser Hernien- 
form sagen. 

Bei der grossen Mehrzahl der Fiille ist nur ein grésserer oder geringe- 
rer Teil der oberen Ventrikelpartie herniiert, gewéhnlich zugleich mit 
der Pars abdominalis oesophagi. Der Pylorusteil des Ventrikels war 
in einigen Fallen an der Kardia vorbei im Bruchsack hinaufgeschlagen 
(Roxrransky, KnaGcos, Frank und Kerrn). Seltener sind Milz 
pERus, Bonn) oder Diinndarmschlingen (Scnoser) herniiert. Auch 
ein grésserer oder kleinerer Teil des Kolons kann in die Hernie ein- 
hezogen werden (GArpEcKENS, Lecry, Matnews-ImMpopen, Bevan). 


Ferner sind Duodenum (GAEDECKENS) sowie Partien des eventuell lipo- 


matés veriinderten Omentum majus oder minus (Scuwase) im Her- 
nieninhalt gefunden worden. Bei einem von Freup und Horner be- 
schriebenen kolossalen Hiatusbruch, der iibrigens friiher unrichtig von 
GLAESSNER als verster Fall von rechtsseitiger Eventratio diaphragma- 
tica> mitgeteilt worden war, fehlten bei der Operation folgende Organe 
in der Bauchhéhle: Pars abdominalis oesophagi, Ventrikel, Omentum, 
Pars superior duodeni, Pankreas, rechter Teil des Querkolon, Flexura 
hepatica, Colon ascendens, Zékum, Appendix und unterer Teil des Heum. 
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Roéntgenologie 


I. Untersuchungstechnik 


Relativ selten markiert sich ein Hiatusbruch schon vor der Kon- 
trastmahizeit als rundlicher, zam Teil mit Luft zum Teil mit Fliissig- 
keit gefiillter Hohlraum, der oberhalb des Diaphragmas hinter (oder 
unter) dem Herzschatten liegt, in ausgesprochenen Fallen auch die 
rechte oder linke Herzkontur iiberragt. 

Nachdem der Pat. die Kontrastmahizeit geschluckt hat, erhalt man 
bei Untersuchung in aufrechter Kérperstellung hiufig kein Bild des 
Hiatusbruchs, entweder darum, weil der Bruch bei dieser Kérper- 
stellung reponiert ist, oder weil der Kontrastinhalt ohne jedes Hin- 
dernis die herniierte Ventrikelportion passiert und sich in den unte- 
ren Magenteil entleert hat. In vielen Fallen, wo sich in liegender 
Stellung sichere Hiatusbriiche markierten, hat eine darauffolgende 
genaue Durchleuchtung der Gsophaguspassage in aufrechter Stellung 
unter neuerlicher Verabreichung von Kontrastmahlzeit nichts Patho- 
logisches am Hiatusgebiet nachweisen kénnen, weder in bezug auf 
die Passagegeschwindigkeit noch auf die Lumenweite. Ich fiihre 
dies besonders mit Riicksicht auf einen von Harniscn auf dem Ber- 
liner Réntgenkongress 1924 beschriebenen Fall an, in dem der Verf. 
gerade wegen eines solchen Befundes bei Untersuchung in verschie- 
denen Kérperlagen die Differentialdiagnose zwischen Hiatusbruch 
und Osophagusdivertikel nicht stellen zu kénnen glaubte. Meiner 
Ansicht nach ist ein derartiger Befund ausserordentlich hiufig bei 
Hiatusbriichen und gerade fiir sie charakteristisch. 

Am besten und vollstiindigsten fiillt sich die herniierte Ventrikel- 
portion mit Kontrastmasse gewéhnlich in Riickenlage oder rechter 
Seitenlage, mitunter in Bauchlage. Zuweilen gelingt die Kontrast- 
fiillung erst, nachdem der Pat. in Beckenhochlage gebracht worden 
ist; nicht selten ist eine starke Beckenhochlagerung notwendig, um 
die Herniierung hervorzurufen, auch wenn sie dann bei einfacher 
Riickenlage bestehen bleiben kann. Mitunter sah ich die Herniierung 
durch eine manuelle Kompression des linken Hypochondriums direkt 
hervorgerufen, mitunter kann sie provoziert werden, wenn der Pat. 
veranlasst wird, mit dem Diaphragma zu pressen. Zweimal beobach- 
tete ich das Zustandekommen der Herniierung dadurch, dass der 
Patient bei Bauchlage das Abdomen von der Unterlage hob (wie 
beim Kassettenwechseln). 

Ein schénes Beispiel dafiir, wie in Fallen, die nicht konstant 
Herniierung aufweisen, die Schwierigkeiten fiir den réntgenologischen 
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Nachweis des Hiatusbruches bei verschiedenen Gelegenheiten variie- 
ren kénnen, gibt Fall 10 der Kasuistik: Der Pat. wurde erst in ge- 
wohnlicher Weise nach Einnahme der Kontrastmahizeit in verschie- 
denen Ké6rperlagen untersucht, dann einige Tage spiiter wieder mit 
Kontrastmahlzeit nach Verabreichung von Brausepulver. Bei der 
ersten Untersuchung fiillte sich bei Riickenlage spontan eine pflau- 
mengrosse herniierte Ventrikelportion, die durch manuelle Kompres- 
sion in Beckenhochlage auf mehr als Mandaringrésse gebracht wer- 
den konnte. Bei neuerlicher Untersuchung nach Einnahme von Brause- 
pulver war der Ventrikelfornix gasgespannt und es fand sich keine 
herniierte Ventrikelportion, nicht einmal bei Beckenhochlage, in wel- 
cher Stellung die oberen Magenpartien vollstaindig ausgefiillt waren. 
Die Hernie war durch die Gasspannung des Ventrikels offenbar re- 
poniert worden. Erst bei der in Beckenhochlage vorgenommenen 
direkten manuellen Kompression des linken Hypochondriums und 
des Epigastriums gegen das Diaphragma hinauf schoss der friiher 
beobachtete Ventrikelrezess ganz plétzlich von der Kardiagegend iiber 
das Diaphragma hinauf, und man konnte dann durch Anderung des 
manuellen Drucks die Grésse des Bruches zu wiederholten Malen 
variieren lassen. 

Wenn sich die grésseren Hiatusbriiche also auch bei liegender 
Stellung spontan mit Kontrastmasse fiillen kénnen, so ist es doch 
deutlich, dass der réntgenologische Nachweis kleinerer und nicht 
konstant herniierter Hiatushernien mit ziemlich grossen Schwierig- 
keiten verbunden sein kann. Eine besonders geeignete Lage ist in 
solehen Fillen meiner Erfahrung nach eine Zwischenstellung zwischen 
Riickenlage und rechter Seitenlage bei stark erhédhtem Becken. Dabei 
ist der Kardiatrakt der tiefst gelegene Ventrikelteil und kann voll- 
stiindig kontrastgefiillt werden. In dieser Lage kann man auch einen 
kleinen Hiatusbruch leicht vom Herzschatten und Ventrikelschatten 
freiprojizieren, besonders wenn der Patient tiefe Inspirationen macht. 
Wenn der Bruch einmal ordentlich kontrastgefiillt ist, bleibt die Kon- 
trastfiillung meist auch bei rein horizontaler Riickenlage darin liegen, 
in welcher Situation die Mehrzahl der in der Kasuistik in Form von 
Konturskizzen wiedergegebenen Réntgenbilder aufgenommen sind; 
nur bei den Fallen 13, 18 und 22 sind die reproduzierten Bilder in 
stehender Stellung gewonnen, 


Il. Réntgenbefund 


Die réntgenologischen Befunde bei meinen Fallen von Hiatus- 
bruch, wo der Bruchsackinhalt nach dem Réntgenbild nur aus einer 
grésseren oder kleineren Ventrikelpartie nebst der Pars abdominalis 
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oesophagi bestand, sind sehr gleichférmig; einen gewissen Grad von 
Variation erhalten die Réntgenbilder allerdings durch die verschie- 
dene Grésse und Lage der herniierten Ventrikelportion in den ein- 
zelnen Fallen. 

Die einzige Einteilung der Réntgenbefunde, die mir durchfiihrbar 
scheint, ist sehr grob und ihre Gruppen sind nicht scharf von ein- 
ander abgegrenzt. Aus praktischen Griinden mag man jedoch unter- 
scheiden 

1) die grossen Briiche, bei welchen der ganze Ventrikel oder sein 
grésster Teil herniiert ist, 

2) die mittelgrossen, bei welchen eine begrenzte Ventrikelportion 
von Pflaumengrésse oder dariiber in der Hernie liegt, 

3) die kleinen, mit einer weniger als pflaumengrossen herniierten 
Ventrikelportion. 

1) Die grossen Briiche halten sich nicht in den Grenzen des hin- 
teren Mediastinums, sondern buchten sich auch weit in die Pleura- 
héhlen resp. die Lungenfelder vor, entweder auf der linken Seite 
(Fall 22) oder hiufiger auf der rechten (Fille von 
J. Freup, Matuews-ImMpopen, FranK-Keitu, GuILLEMINOT-AUBOURG, 
Wituiams, Kinney, Freunp-Horner, Brun-MASSELOT-DE BEAUJEU, ODEN, 
Repuicu, Le Wap). 

2) Die mittelgrossen Briiche liegen im allgemeinen ziemlich median 
hinter dem Herzen im hinteren Mediastinum. Ihre Dimension variiert 
etwa zwischen doppelt-Faust- und Pflaumengrésse. Hierher gehéren 
beispielsweise die Fille 1, 2, 3, 4, 6, 9, 11, 12, 16 und 24 in der 
Kasuistik, sowie die Fille von Bevan, Lorenz und HAeEniscu. 

3) Die kleinen Hiatusbriiche sind weniger als pflaumengross, nicht 
selten nur walnussgross oder noch kleiner. Hierher gehéren u. a. 
die Fille 5, 7, 20 21, 23 in der Kasuistik. Solche kleinere Hiatus- 
briiche habe ich bisher in der Réntgenliteratur nicht wiedergegeben 
gefunden. 


Die herniierte Ventrikelpartie ist oft blasenférmig rundlich (1, 2, 
6, 13), mitunter mehr oval eiférmig (3, 16), nicht selten hat sie die 
Form einer Zwiebel (5, 10, 21), manchmal — was differentialdiag- 
nostisch wichtig ist, und worauf ich noch zuriickkomme (S. 19) — 
die einer Schleife (13, 15, 22). Am Platze des erweiterten Hiatus 
steht die herniierte Ventrikelportion in breiter Kommunikation mit 
dem subdiaphragmalen Ventrikelteil, der bei ausgesprocheneren Fial- 
len gegen die Leber hinaufgezogen ist (Fall 1, 4, 6, 17). Die Cur- 
vatura minor ist nicht selten mehr oder weniger gegen die Mittel- 
linie hin verschoben. Der Ventrikelfornix, oft verkleinert oder abge- 
plattet, befindet sich, wie auf durchexponierten Platten direkt be- 
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obachtet werden kann, mit seiner oberen Kontur in intimem Kontakt 
mit der Zwerchfellkontur bis zum erweiterten Hiatus (Fig. 1). 
Hinsichtlich der oben erwihnten anatomischen Gruppeneinteilung 
ist es notwendig, in jedem Fall den Verlauf des Osophagus genau 
ins Auge zu fassen und womédglich zu bestimmen, wie sich seine 
Einmiindungsstelle in den Ventrikel zum Bruchsack verhilt. Beson- 
ders zur Beurteilung der Operabilitéit ist es nimlich wichtig, dass 
man zu eruieren sucht, ob ein gegebener Fall der ersten oder einer 
der beiden anderen oben (S. 7) erwihnten Gruppen angehdért. Leider 
ist es nicht immer méglich, réntgenolo- 
gisch zu entscheiden, ob eine wirkliche 
Verkiirzung des Osophagus vorliegt, be- 
sonders weil er oft einigermassen ge- 
schliingelt ist. Verliuft der Osophagus 
straff ‘und gerade, und miindet er in die 
oberen Teile eines grésseren supradia- 
phragmatischen Ventrikelrezesses ein, so 
muss man Verdacht schépfen, dass der 
Fall zur Gruppe I gehért, mit einem nicht 
= bloss muskuliir retrahierten sondern kon- 
genital verkiirzten Osophagus, der die 
Reposition unméglich machen kann. Ist 
dagegen der untere Teil des Osophagus 
Fig. 1. stark geschlingelt (Fall 2, 8, 16, 22) und 
liegt seine Einmiindung in den Ventrikel- 
rezess unmittelbar iiber dem Hiatus, so kann man davon ausgehen, 
dass der Fall sicherlich zur Gruppe III gehért. Um unterscheiden zu 
kénnen, ob ein paradsophagealer Hiatusbruch vorliegt (Gruppe I), 
ist es notwendig nachzuweisen, dass die Kardia unterhalb des Hiatus 
liegt. Es kann in einem gegebenen Einzelfall von Hiatusbruch ganz 
unméglich sein, die Lage der Kardia vdllig exakt zu bestimmen; 
dazu muss man das unterste Osophagusende vom herniierten Ven- 


44 


trikelteil vollstiindig freiprojizieren kénnen, was sich bekanntlich nicht — 


immer erreichen liisst. 

In meinem eigenen Material von Hiatusbriichen habe ich in keinem 
einzigen Fall réntgenologisch feststellen kénnen, dass es sich um 
einen Fall der Gruppe I (mit kongenital verkiirztem Osophagus) oder 
um einen Fall der Gruppe II (einen paraésophagealen Bruch) han- 
delt; ich muss somit siimtliche Fille als wahrscheinlich zur Gruppe 
Ill gehérig bezeichnen. 

Zur Beurteilung der Operabilitiét und des besten Operationsweges 
wiire es ferner wiinschenswert, dass man durch Réntgenuntersuchung 
zu entscheiden versucht, ob Anhaltspunkte fiir ausgesprochenere 
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Adhirenzbildungen im Bruchsack vorhanden sind, eine Frage, die 
der Réntgenologe jedoch hiiufig offen lassen muss. Nur wenn man 
es mit einem Bruchsackinhalt zu tun hat, der mitunter vollstindig 
reponiert ist, kann man sich iiber das Fehlen von Adhirenzen aus- 
sprechen. 


Die Hiatusbruche bieten vom differentialdiagnostischen Standpunkt 
grosses réntgenologisches Interesse. 

Die wirklichen Hiatusbriiche réntgenologisch von den im Zusam- 
menhang mit den anatomischen Verhiltnissen erwihnten »zirkum- 
skripten Diaphragmaeventrationen», den »Diaphragmadivertikeln» am Hia- 
tus oesophageus zu unterscheiden, diirfte ganz unméglich sein und 
iibrigens nur theoretisches Interesse haben, da die letzteren ja vom 
praktisch klinischen Standpunkt den Briichen gleichzustellen sind. 

Von den Affektionen, die differentialdiagnostisch in Betracht kom- 
men, am wichtigsten sind die kongenitalen, vom unteren Osophagus- 
ende oder vom Ventr ikelfornix ausgehenden Divertikel. 

Das réntgenologische Bild der Fornixdivertikel der »>cardianahen 
Ventrikeldivertikel» — ist zuerst vom Verfasser beschrieben und dann 
von mehreren Forschern verifiziert worden: FLEISCHNER, JONAS, HurstT- 
Briccs. Die Fornixdivertikel charakterisieren sich durch ihre Lage 
unterhalb des Diaphragmas, ihren Ausgangspunkt vom Ventrikelfor- 
nix in der Umgebung der Kardia, durch ihre rundliche Blasenform, 
ihre enge rundliche Eingangséffnung sowie durch ihren Inhalt von 
Gas und Kontrastmasse, der mit dem des Ventrikelfornix zusammen- 
hingt und bei stehender Stellung einen horizontalen Fliissigkeitspie- 
gel aufweist. — Beachtung dieser Kennzeichen diirfte fast ausnahms- 
los zur richtigen Diagnose fiihren. Eine Kuriositit wie der obener- 
wihnte Fall Anprews allerdings, mit einem Fornixdivertikel, das in 
einem unmittelbar am Osophagus gelegenen Diaphragmadivertikel 
eingeschlossen war, kann natiirlich niemals eine richtige réntgeno- 
logische Spezialdeutung bekommen. 

Die Osophagusdivertikel im untersten Teil der Speiseréhre werden 
in solehe, die oberhalb und solche, die unterhalb des Diaphrag- 

mas liegen, die epiphrenalen und die subphrenalen oder epikardialen 
eingeteilt. 

Die epikardialen Osophagusdivertikel sind grosse Seltenheiten; 
ASsSMANN hat einen réntgenologisch untersuchten und autoptisch kon- 
trollierten Fall dieser Art mit einem klein-haselnussgrossen, rund- 
lichen Divertikel in niichster Nahe der Kardia beschrieben. 

Die epiphrenalen Osophagusdivertikel sind gleichfalls ziemlich 
grosse Seltenheiten. Unter 27 von Srark zusammengestellten Sek- 
tionsfaillen von Pulsionsdivertikeln im intrathorakalen Osophagusteil 
2—252458, Acta Radiologica. 
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Fig. 2. 


finden sich nur 5, die wirklich als epiphrenal bezeichnet werden 
kénnen. In der Réntgenliteratur kommen sehr wenige solche Fille 
vor Stiertin, Freunp, Carman, DAcutT Ler, 
Haeniscu, Dessecker, Scuinrz, Kremer). Einen direkten Anlass, in 
den nicht autoptisch verifizierten Fiillen die gestellte Réntgendiag- 
Shi nose zu bezweifeln, habe ich nicht; aber man muss hervorheben, — 
a dass wenigstens die reproduzierten Bilder und der beschriebene Rént- 
genbefund bei einigen Fiillen nicht so absolut beweisend fiir die 
gestellte Diagnose sind, als die betreffenden Verfasser anzunehmen 

scheinen. 
*, Die Schwierigkeiten bei der réntgenologischen Differentialdiagnose 
a zwischen epiphrenalem Osophagusdivertikel und Hiatusbruch werden 
durch die beigefiigten zwei schematischen Figurenserien (Fig. 2) 
veranschaulicht. Die erste Figur in jeder Serie gibt einen Rént- 
ame genbefund wieder, der auf den ersten Blick als ein typisches Diver- 
tikel imponiert, wie es auf der zweiten Figur der beiden Serien 
niher verdeutlicht ist. Die dritte Figur der Serien zeigt, dass es sich 
ebenso gut um einen Hiatusbruch handeln kann. Zur Stellung der 
is 8 Divertikeldiagnose geniigt es nicht zu konstatieren, dass sich der 
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Fig. 3. 


Kontraststreifen im Osophagus unmittelbar oberhalb des Diaphrag- 
mas in zwei Aste teilt, von welchen sich der eine durch den Hiatus 
in den Ventrikel hinab fortsetzt, wihrend der andere in einem ober- 
halb des Diaphragmas gelegenen Sack mit schén gerundetem unteren 
Pol endet; die schematische Fig. 3 zeigt, dass sich dies auch bei 
einem gewissen Typus von Hiatusbruchen, nimlich Fallen mit einer 
schleifenférmig herniierten Ventrikelportion (vgl. Fall 13, 15, 22), 
so verhalten kann. Untersuchung in verschiedenen liegenden Stel- 
lungen, um bestmégliche Fiillung der oberen Ventrikelteile und der 
epidiaphragmalen Sackbildung sowie ein gutes Bild der zwischen 
ihnen bestehenden Kommunikationsverhiltnisse zu erhalten, diirfte 
zur richtigen Diagnose fiihren. 

Hinaufziehung oder Verkleinerung des Ventrikels, Verkleinerung 
oder Fehlen eines normalen Ventrikelfornix, breite offene Kommuni- 
kation zwischen Ventrikel und epidiaphragmatischem Rezess, Fort- 
setzung der Schleimhautfalten des Ventrikels in den Rezess hinauf 
und variierende Grésse des Rezesses bei verschiedenen Graden manu- 
eller Bauchkompression sind Symptome, die bei differentialdiagno- 
stischen Erwigungen fiir Hernie sprechen. Das Fehlen von einem 
oder mehreren dieser Symptome berechtigt jedoch nicht dazu, Hernie 
auszuschliessen. Der subdiaphragmale Ventrikelteil kann bei einer 
Hernie die véllig normale Grésse eines Magens haben (vgl. Fall 13), 
wenn der epidiaphragmale Rezess durch eine lokale Ausdehnung 
vom Fornix entstanden ist. Die breite Kommunikation zwischen 
den Ventrikelabteilungen kann bei gewissen Hernien schwer nachzu- 
weisen sein oder kann unter gewissen Bedingungen fehlen. 
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Wenn man die obigen differentialdiagnostischen Anhaltspunkte 
beachtet und zugleich bedenkt, dass ein Hiatusbruch unvergleichlich 
hiufiger ist als ein epiphrenales Osophagusdivertikel, so diirfte man 
wenigstens in der Mehrzahl der Fille zu einer richtigen und defini- 
tiven Diagnose kommen kénnen. 

Bei den differentialdiagnostischen Uberlegungen — wenigstens 
wenn es sich um fleinere Hiatusbriiche handelt — muss man auch 
an die Fiillung des distalen, intraabdominalen Osophagusendes (Luscu- 
KAS Antrum cardiacum, Epikardia), denken, die bei Kardiainsuffizienz 
vorkommt welch letztere entweder funktioneller Natur oder organisch, 
durch einen beginnenden Infiltrationsprozess verursacht sein kann. 

Das Antrum cardiacum, das sich mitunter bei Ventrikelunter- 
suchungen in liegender Stellung ausfiillt, liegt, wenn keine Herniierung 
vorhanden ist, unterhalb des Diaphragmas und wird durch die Incisura 
eardiaca vom gewoélbten Fornix geschieden. Die Hiatusbriiche sind 
oberhalb des Zwerchfellniveaus gelegen und die abgeplattete obere 
Ventrikelkontur verliiuft — vom Hiatus gerechnet — parallel und in 
direktem Kontakt mit der Diaphragmakontur (vgl. Fig. 1, Seite 16). 

Fasst man ferner wihrend der Durchleuchtung einerseits bei 
Antrum cardiacum, andererseits bei Hernie den oberen Pol des frag- 
lichen kontrastgefiillten Rezesses ins Auge, so zeigt sich, dass bei 
Antrum keine konstante markierte obere Grenze vorhanden ist wie 
bei einer Hernie, sondern dass die Lage des oberen Pols je nach 
dem Fiillungsgrad des Osophagus wechselt. 


Nicht selten kann man bei einem — zur Gruppe I oder III gehé- 
rigen — Hiatusbruch am kontrastgefiillten Rezess oberhalb der Dia- 


phragmaebene eine die Kardia markierende Verengerung direkt nach- 
weisen, wihrend man bei Fiillung eines Antrum ecardiacum niemals 
iihnliche Bilder erhilt. Bei mehreren Fallen der Kasuistik tritt diese 
die Kardia markierende Einziehung sehr deutlich hervor (z. B. Fall 
1, 2, 8, 9, 16, 23, 24). Bevor man also bei einer solchen kleineren 
Sackbildung die Diagnose Hernie stellt, muss man sich dessen ver- 
gewissern, dass sie tiber dem Hiatusniveau liegt und eine scharf 
markierte obere Grenze von konstanter Lage hat, und muss womég- 
lich die Lage der Kardia selbst feststellen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Die Diaphragmabriiche durch den Hiatus oesophageus sind zweckmis- 
sigerweise als Hiatusbriiche zu bezeichnen; sie sind gewoéhnlich echte, nicht 
traumatische Briiche und kénnen in drei Gruppen eingeteilt werden: 

a) Hiatusbriiche mit kongenital verkiirztem Osophagus (»thoracic sto- 
mach»), 

b) paradsophageale Hiatusbriiche, 

ec) die tibrigen Hiatusbriiche. 
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2) Eine Literaturzusammenstellung iiber 60 Falle und eine eigene Kasui- 
stik von 24 Fallen zeigt, dass die Hiatusbriiche im Gegensatz zu den gelaufi- 
gen Ansichten als eine relativ hdufige Affektion bezeichnet werden miissen. 

3) Von den eigentlichen Hiatusbriichen kann man anatomisch (aber nicht 
réntgenologisch) die seltenen >»zirkumskripten Diaphragmaeventrationen», die 
»Diaphragmadivertikel» um den Hiatus, unterscheiden. 

4) Der Bruchsackinhalt besteht in simtlichen Fallen des Verfassers aus 
einer grésseren oder kleineren Ventrikelportion nebst dem Abdominalteil des 
Osophagus; der Bruchsack ist im hinteren Mediastinum gelegen und kann 
sich mehr oder weniger in eine der Pleurahéhlen vorbauchen. 

5) Die Hiatusbriiche werden réntgenologisch am haufigsten und am leich- 
testen in Riickenlage, rechter Seitenlage oder Bauchlage mit Beckenhochlage- 
rung nachgewiesen, mitunter erst nach manueller Kompression des Epiga- 
striums. 

6) Réntgenologisch markieren sich die Hiatusbriiche als gréssere oder 
kleinere (mitunter ganz minimale) blasen-, ei-, zwiebel- oder schleifenférmige 
epidiaphragmatische Rezesse vom Ventrikelschatten, mit welchem sie im all- 
gemeinen breit kommunizieren. 

7) Differentialdiagnostisch kommen _besonders in Betracht: Forniaxdiverti- 
kel, Divertikel vom distalen Teil des Osophagus und Kardiainsuffizienz mit 
Fiillung von Luscuxas Antrum cardiacum. 


SUMMARY 


1) Diaphragmatic hernia through the oesophageal hiatus may properly 
be termed »hiatus hernia». They are most often true, non-traumatic hernias 
and can be classified into three groups: 
a) Hiatus hernias with congenitally shortened oesophagus (thoracic 
stomach»), 
b) Paraoesophageal hiatus hernias, 
c) Hiatus hernias not included in a) and b) 

2) A survey of the literature comprising 60 cases besides the author's 
own collection of 24 cases shows that hiatus hernia — contrary to the prevai- 
ling opinion — must be considered as a relatively common affection. 

3) Anatomically, but not roentgenologically one can distinguish the real 
hiatus hernia from the rare »circumscribed eventration of the diaphragm, 
the »diaphragmatic diverticulum» around the hiatus. 

4) In all the author's cases the hernia contained a greater or lesser por- 
tion of the stomach and the abdominal oesophagus. ‘The hiatus hernia is 
situated in the posterior mediastinum and can more or less project into either 
pleural cavity. 

5) Hiatas hernia ist most often and easily roentgenologically demonstra- 
ted with the patient in supine or prone position or lying on his right side 
with pelvis elevated; sometimes it may be necessary to apply manual com- 
pression to the epigastrium. 

6) Roentgenologically the hiatus hernia appears as larger or smaller (often 
minute) epidiaphragmatic recesses, having the shape of a ball, egg, bulb or 
loop, projecting from the shadow of the stomach and usually having a wide 
communication with the same. 
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7) From the standpoint of differential diagnosis special mention may be 
made of diverticula from the fornix ventriculi, diverticula from the distal 
end of oesophagus and insufficiency of the cardia with filling of the abdominal 
oesophagus (?epicardia»). 


RESUME 


1) Les hernies diaphragmatiques 4 travers l’hiatus oesophagien doivent 
pratiquement étre connbadales comme des hernies de l'hiatus; elles sont géné- 
ralement des hernies vraies, non traumatiques, et peuvent étre réparties en 
trois groupes: 

a) hernies de l’hiatus avec raccourcissement congénital de l'oesophage 

(>estomac thoracique?), 

b) hernies de hiatus para-oesophagiens, 

c) autres hernies de l’hiatus. 

2) D’une collection de 60 observations fournies par la littérature et de 24 
observations personnelles, il résulte que, contrairement a l’opinion générale, la 
hernie de l’hiatus peut étre considérée comme une affection relativement fré- 
quente. 

3) Au point de vue anatomique (mais non au point de vue radiologi- 
que) on peut distinguer les vraies hernies de l'hiatus de l'affection rare 
connue sous le nom de »é¢ventration diaphragmatique circonscrite> (»diverticule 
diaphragmatique>) autour de lhiatus. 

4) - contenu du sac herniaire consiste, dans la totalité des observations 
de l'auteur, d'une portion restreinte de l’estomac et de l’extrémité abdominale 
de loesophage; le sac est situé dans la partie postérieure du médiastin et 
peut sinfléchir plus ou moins dans l'une des cavités pleurales. 

5) Au point de vue radiologique, les hernies de l’hiatus apparaissent le 
plus souvent et le plus nettement en décubitus dorsal, en décubitus latéral 
droit ou en décubitus ventral avec surélévation du bassin; il est parfois 
nécessaire d'exercer préalablement une compression manuelle de 1'épigastre. 

6) Aw point de vue radiologique, les hernies de l’hiatus se manifestent sous 
forme d'expansions épidiaphragmatiques plus ou moins volumineuses (parfois 
trés réduites) de l'ombre de l’estomac avec laquelle elles communiquent en 
général largement; elles affectent la forme d’une balle, d'un cuf, d'un bulbe 
ou d'un ceillet. 

7) Au point de vue du diagnostic différentiel il faut considérer surtout les 
diverticules du fornix de Vestomac, les diverticules de la partie distale de 
Voesophage et Uinsuffisance du cardia avec réplétion de lV extrémite abdomi- 
nale de Uoesophage (sepicardiar). 


VERZEICHNIS DER ABBILDUNGEN 


Fig. 1 gehért zu Fall 1 Seite 49 
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Il. HERNIA DIAPHRAGMATICA HIATUS OESOPHAGEI 
VOM INTERN KLINISCHEN GESICHTSPUNKT 


von 


Harald Ohnell 


Da siimtliche Fille in der vorliegenden Kasuistik wegen ihrer 
Symptome vom Digestionskanal zur Réntgenuntersuchung gekommen 
sind, ist es a priori klar, dass man nicht voraussetzen kann, aus 
diesem Material Aufsechluss dariiber zu erhalten, wie oft Hiatus- 
briiche Symptome geben. Dass nicht alle solche Briiche nennens- 
werte klinische Erscheinungen hervorrufen, scheinen indes ein paar 
von denjenigen Fillen zu ergeben, die aus der Literatur entnommen 
sind. 

Wohl aber kann man erwarten, dass unser Material Aufschluss 
dariiber gibt, welche Symptome bei réntgendiagnostizierten Hiatus- 
briichen vorkommen. Ob die Erscheinungen im Einzelfalle durch 
den Hiatusbruch verursacht werden, oder ob es sich um ein zu- 
falliges Zusammentreffen handelt, dariiber kann man sich mitunter 
schwer ein bestimmtes Urteil bilden. Die Wahrscheinlichkeit, dass 
die Symptome auf den Bruch zuriickzufiihren sind, steigt natiirlich 
in dem Masse, als man andere Krankheiten ausschliessen kann, die 
als Anlass der Beschwerden gedacht werden kénnten. Dies lisst 
sich aber bei einem klinischen Material, wo keine Autopsie vorliegt, 
bekanntlich nicht mit voller Sicherheit durchfiihren. 

Unser Material besteht aus Spitalspatienten und aus Fiillen, die 
uns von Fachkollegen zugewiesen worden sind; man diirfte also im 
allgemeinen annehmen kénnen, dass es recht gut daraufhin unter- 
sucht ist, ob eventuelle andere Krankheiten als Ursache der vor- 
liegenden Symptome nachzuweisen waren; iiber Sektionsmaterial 
verfiigen wir jedoch leider nicht. 

Wenn man erwiagt, welche klinischen Symptome Hiatusbriiche 
wahrscheinlich verursachen diirften, wird man davon ausgehen kén- 
nen, dass sich die bei gewéhnlichen Briichen vorkommenden Még- 
lichkeiten von Inkarzeration, Obstruktion und Entziindung in ver- 
schiedenen Kombinationen auch beim Hiatusbruch geltend machen 
und Symptome verursachen kénnen, deren Beschaffenheit teils durch 
den Grad der betreffenden Prozesse, teils durch die Art des affizier- 
ten Bruchinhalts bedingt wird. Eine gewisse Begrenzung in der 
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Mannigfaltigkeit des Bildes ist bei den Hiatusbriichen dadurch zu 
erwarten, dass aus anatomischen Griinden hauptsiichlich zwei Organe 
(Osophagus und Ventrikel mit den betreffenden Gefiissen und Ner- 
ven) als Bruchinhalt in Betracht kommen. In unserem eigenen 
Material sind auch keine anderen Organe als Bruchinhalt nach- 
gewiesen worden. In der Literatur finden sich aber, wie oben von 
Akertunp erwihnt wurde, Fiille, bei welechen der Bruchinhalt auch 
aus andern Organen besteht (Milz, Omentum, Duodenum, Diinn- 
darmschlingen, Teile vom Kolon, Appendix, Pankreas). Solche Fiille 
gehéren indes zu den Ausnahmen. Am hiufigsten bilden Teile des 
Magens und Osophagus den Bruchinhalt. 

Ausser Symptomen, die durch die erwihnte direkte EKinwirkung 
auf den Bruchinhalt veranlasst werden kénnen, diirfte man Symp- 
tome erwarten diirfen, die durch sekundiire Veriinderungen verursacht 
sind. So muss sekundir aus einer Bruchinflammation Mediastinitis, 
Pleuritis, Peritonitis ete. entstehen kénnen, sekundir aus einer lokali- 
sierten Osophagitis eine diffuse, und ebenso muss eine lokalisierte 
Gastritis in eine diffuse mit Komplikation iibergehen kénnen usw. 
Es wird wohl auch méglich sein, dass ausser Schmerzen, die durch 
Peritonealzerrungen verursacht sind, bei Hiatusbriichen dyspeptische 
Beschwerden auf reflektorischem Weg entstehen kénnen, so wie dies 
bei Epigastralbriichen der Fall sein diirfte. Ferner liegt es nahe, 
dass Zirkulationsstérungen in den Schleimhiuten der herniierten 
Organe Ulkusbildung begiinstigen mégen. Und endlich muss man 
in Betracht ziehen, ob die Einwirkung auf die durch den Hiatus 
oesophageus verlaufenden Nervi vagi nicht vielleicht beim Hiatus- 
bruch Abdominalsymptome hervorzurufen vermag, analog wie es bei 
der Hernia obturatoria der Fall ist, wo ein spezielles, mit der Lage 
des Nervus obturatorius zusammenhiingendes Symptom von Rom- 
BERG beschrieben wurde. 

Ausser diesem hauptsiichlich abdominalen Symptomen muss man 
bei Fiillen, wo der Bruch durch seine Grésse den Fassungsraum 
des Thorax oder die Zwerchfelltitigkeit beeintriichtigt, an die Még- 
lichkeit von Stérungen in den Funktion der Brustorgane (speziell 
seitens des Herzens und den Lungen) denken. 


Sowohl betreffs des Geschlechtes als betreffs des Alters des Pa- 
tienten unterscheidet sich unser Material von der aus der Literatur 
gesammelten Kasuistik. 

Von unserem Material sind 17 Fille weiblichen und 7 miann- 
lichen Geschlechts, wihrend sich die der Literatur entnommenen 
Fiille, sofern eine Angabe iiber das Geschlecht vorliegt, ungefaihr 
gleich auf beide Geschlechter verteilen (25 o, 21 2). Die Priidilek- 
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tion fiir das weibliche Geschlecht diirfte in unserem Material wahr- 
scheinlich damit zusammenhingen, dass mehr Frauen als Manner 
zur Réntgenuntersuchung kamen. Ob ev. Gravidititen ein disponie- 
rendes Moment fiir die Entstehung von Hiatusbriichen ausgemacht 
haben, liisst sich auf Grund in der Kasuistik zugiinglichen Angaben 
nicht entscheiden; dass es sich méglicherweise so verhilt, wiirde 
damit stimmen, dass von den siebzehn Patientinnen nur vier unver- 
heiratet waren. 

Das Alter unserer Fille betrug im Mittel 57,3 Jahre. Nur vier 
Falle (Nr. 3 mit 47 Jahren, Nr. 11 mit 42 Jahren, Nr. 18 mit 3° 4 
Jahren und Nr. 21 mit 30 Jahren) waren weniger als 50 Jahre alt. 
In den aus der Literatur gesammelten Fiillen bei welchen das Alter 
angegeben ist, (50), betrug es im Durehschnitt nur 36,5 Jahre. Davon 
sind fiinf Fialle weniger als 2 Jahre alt, ein Fall 5 Jahre, einer 7, 
einer 11 und die iibrigen zwischen 16—17 und 83 Jahren. Uber 
fiinfzig Jahre sind nur vierzehn Fille. 

Die Ursache dieser bedeutenden Differenz betreffs des Alters 
diirfte teils darin zu suchen sein, dass Kinder relativ selten behufs 
Untersuchung wegen Magenkrankheiten in unsere Réntgeninstitute 
gebracht werden, teils darin, dass AKERLUND mit der von ihm aus- 
gearbeiteten Technik imstande war auch relativ kleine Diaphragma- 
briiche zu konstatieren, von welchen ein guter Teil dem senilen 
Alter angehoéren diirfte. Es ist niimlich wahrscheinlich, dass es sich 
mit den Hiatusbriichen verhalt, wie mit anderen Briichen, dass wir 
zwei Haupttypen haben, 1) die kongenitalen im eigentlichen Sinne, 
die sich friih entwickeln und mitunter bedeutende Groésse erlangen 
und 2) die des Seniums, die, obzwar méglicherweise kongenital prii- 
formiert, sich doch nicht entwickeln, bevor die Widerstandskraft der 
K6rpergewebe durch senile Verinderungen ev. inkl. Abmagerung 
herabgesetzt ist. Die senilen Briiche haben bei der Diagnosenstellung 
offenbar hiufig noch keinen betrachtlichen Umfang erreicht. Dass 
ein Teil unserer Fille zu dieser Gruppe gehért, dazu wiirde es 
stimmen, dass die Symptome bei verschiedenen von den Patienten 
erst in recht hohem Alter begonnen hatten (Fall Nr. 1, 6, 13, 14, 
16, 17, 19, 21, 22, 23, 24). 

Angaben iiber Abmagerung, von der man sich jedoch hier ebenso 
gut denken kann, dass sie sekundirer, wie primirer Natur sei, 
finden sich bei fiinf von diesen Fallen, sowie bei drei von den 
iibrigen. 

Ausser diesen Fiillen mit relativ kurzer Dauer der Beschwerden 
haben wir in unserer Kasuistik auch eine Anzahl mit relativ langer 
Krankengeschichte (Fall Nr. 2, 4, 5, 8, 10, 11, 12, 15, 18, 20). Ein 
deutlicher Unterschied in der Grésse der betreffenden Briiche bei 
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den beiden Gruppen besteht nicht. Simtliche Briiche in unserer 
Kasuistik mit Ausnahme des grossen bei Fall 22, diirften wie er- 
wihnt, als klein oder mittelgross bezeichnet werden kénnen. 

In der aus der Literatur gesammelten Kasuistik finden sich 
dagegen, wie oben berichtet wurde, mehrere Fille mit »grossen» 
Briichen. 

Da in der Literaturkasuistik (60 Fille) bei wenigen vollstiindigere 
Angaben iiber die klinischen Symptome vorliegen, wird sich im 
folgenden die Symptomatologie hauptsiichlich auf das eigene Material 
basieren.! Es wird jedoch auf Angaben aus der Literaturkasuistik 
hingewiesen, wo sie ein besonders Interesse zu haben scheinen. Eine 
spezielle Bedeutung hat das Literaturmaterial vor unserem eigenen 
voraus, insofern wir dort eine relativ grosse Zahl von Fillen mit 
schweren Symptomen vorfinden die zur Sektion oder Operation fiihr- 
ten. Zehn von ihnen, davon fiinf operierte, starben nimlich an 
Einklemmung, einer an Inanition infolge von Schlingbeschwerden, 
und ein Fall, der gleichfalls in besonders schlechtem Ernihrungs- 
zustand war, im Anschluss an Operation. 

Von den verschiedenen Symptomen waren Schmerzen das hiiufig- 
ste, indem sie bei unserem Material in sechzehn Fallen verzeichnet 
sind; ausserdem Brennen oder Druck bei drei Fallen. Die Schmerzen 
sind bei der Mehrzahl der Fille im Epigastrium oder in seiner 
nichsten Umgebung lokalisiert (1, 2 (?), 4, 5, 6, 8, 10 [linke Bauch- 
seite und Milztrakt|, 11, 16 [unterer Teil der Brust], 20, 21, 22, 23). 
Dorthin wird auch das Druckgefiihl oder Brennen verlegt, wo diese 
Beschwerden angegeben sind. Bisweilen strahlen sie in den Riic- 
ken aus. 

Die Schmerzen treten vorzugsweise bei Nahrungsaufnahme auf, 
mitunter unmittelbar nach dem Schlucken, mitunter etwas spiter, 
bis zu 2—3 Stunden nach der Mahlzeit. In einem Fall (Nr. 21) 
handelte es sich meist um niichtliche Schmerzen. In einem Fall 
(Nr. 8) wurden sie beim Schlucken empfunden und nahmen nach 
dem Essen ab, in einem Fall (Nr. 7) wurden sie bei linker Seiten- 
lage stirker, in einem anderen (Nr. 23) fand der Pat. deutliche 
Erleichterung bei Riickenlage. In einem Fal) (Nr. 6) wurden die 
Schmerzen durch Einnahme von Bikarbonat sofort gelindert. Ob 
das Bikarbonat bei diesem Fall, in dessen Anamnese von Sodbren- 
nen und Siurebeschwerden vom Magen, aber nicht von spontaner 


1 Nachdem unser Material zusammengestellt war, haben HEALY und MORRISSON 
(1925) einen auf 53 eigene Fille basierten Artikel iiber Hiatusbriiche publiziert, leider 
ohne Abbildungen und ohne nennenswerte Kasuistik. In die oben erwiahnten Litera- 
turfille sind diese Fille nicht aufgenommen. Die Symptome, die in Resumee dieser 
Verfasser angegeben sind, stimmen im ganzen grossen mit unseren Befunden iiberein. 


HERNIA DIAPHRAGMATICA HIATUS OESOPHAGEI 27 


Hypersekretion und nicht von Hyperaziditat die Rede ist, in der- 
selben Weise schmerzlindernd wirkte wie bei Ulkus, oder derart, 
dass es ebenso wie bei Fall 10 durch Gasentwicklung im Ventrikel 
eine Reposition des Bruches verursachte, muss dahingestellt bleiben. 

Dass Schmerzen und ihnliche Beschwerden bei Diaphragma- 
briichen sowohl durch Zug am Peritoneum als durch eingreifendere 
Veriinderungen, Inkarzeration, Obstruktion und Entziindung leicht 
entstehen kénnen, diirfte ohne weiteres klar sein, ebenso kann man 
sich vorstellen, dass Lageverinderungen bei gewissen Fillen Linde- 
rung schaffen. Besonders dort, wo die Schmerzen erst einige Zeit 
nach der Nahrungsaufnahme auftraten, diirfte man sich jedoch fragen 
miissen, ob sich dabei nicht Prozesse, die sekundir auf die oben- 
genannten Verinderungen folgten, oder andere komplizierende Krank- 
heiten geltend machten. Trotz der im allgemeinen bei diesem Ma- 
terial recht vollstindigen klinischen Untersuchungen, die natiirlich 
auch Réntgenuntersuchung — zum mindesten von Magen und Duo- 
denum — inbegriffen, haben sich indes nur bei einer relat. kleinen 
Zahl von Fallen Befunde ergeben, die zur Diagnose einer anderen 
Krankheit berechtigten, welcher man die vorliegenden Beschwerden 
plausiblerweise hitte zuschreiben kénnen. Diese Fille sind Nr. 8 
und Nr. 19, die mit Cholelithiasis kompliziert waren, Nr. 10, der 
mit Pyelitis und Achylia gastrica kompliziert war, Nr. 14, der ent- 
ziindliche Pylorusveriinderungen mit Retention und Achylia gastrica 
aufwies (Linitis plastica oder entziindliche Verinderungen nach 
Uleus?), Nr. 3 und Nr. 10, bei welechen Achylia gastrica vorlag, 
sowie die Fiille Nr. 4, 5, 9, 16 und 22, die Hyperaziditit und spon- 
tane Hypersekretion zeigten. Ob die Cholelithiasis, resp. die Sekre- 
tionsstérungen bei diesen Fillen und die genannte Pylorusverinderung 
als rein zufiallige Nebenbefunde zu betrachten sind, oder als Kom- 
plikationen, deren Entstehung durch den Diaphragmabruch begiinstigt 
oder hervorgerufen wurde, liisst sich derzeit wohl nicht mit Sicher- 
heit entscheiden (Vgl. unten). 

Bei den Fillen Nr. 12 und 16, die Dysphagie hatten, diirfte es 
indes viel niiher liegen, dieses Symptom auf den Hiatusbruch als 
auf die betr. Sekretionsstérungen zuriickzufiihren. Auch die diusserst 
heftigen Schmerzen bei Fall 22 sind wohl am ehesten auf den Hiatus- 
bruch zu beziehen und ebenso vielleicht auch die Epigastralgien bei 
Fall Nr. 4 und 5. 

Die iibrigen Fille diirfte man als klinisch »rein» betrachten kénnen, 
obzwar zwei (Nr. 2 und 15) mit Leistenbriichen, einer (Nr. 5) mit 
einem operierten Prolaps und einer (Nr. 21) mit Lungentuberkulose 
kompliziert waren. Fall 2 hatte daneben ein Papilloma vesicae 
urinariae, und Fall 8 Umbilikalbruch und Rektusdiastase. Die Dis- 
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position zu Briichen hat sich also bei einigen Fallen nicht nur auf 
den Hiatus oesophageus beschrinkt. 

Um Missverstiindnissen vorzubeugen, will ich hervorheben, dass 
keine vollstiindige Sicherheit vorliegt, dass dies »reine» Fiille sind; 
man kann sich sicherlich sehr gut denken, dass auch unter diesen 
Fiillen solehe sind, bei denen andere, klinisch nicht diagnostizierte 
Krankheiten vorhanden waren. Anderseits darf man die Bedeutung 
des Umstandes nicht unterschiitzen, dass die klinische und réntgeno- 
logischen Untersuchungen in diesen Fiillen keine nennenswerten 
andern Veriinderungen nachweisen konnten als die Hiatushernien. 

Auch in der Literaturkasuistik findet man oft das Symptom 
Schmerzen angegeben. Unter den 29 Fiillen, bei welchen die Symp- 
tome etwas ausfiihrlicher erwiihnt werden, finden sich sechzehn mit 
Schmerzen im Epigastrium oder im Bauch, sechs mit Schmerzen 
oder Beschwerden in der »Brust» oder in der Herzgegend und fiinf 
mit der Angabe von Druck oder Spannungsgefiihl in Epigastrium 
oder Brust oder rechts im Riicken. 

Bei einigen Fiillen ist gesagt, dass die Beschwerden beim Schluk- 
ken oder nach der Mahlzeit auftreten. 

Schmerzen oder Druck etc. im Epigastrium oder in der Umgebung 
sind also Symptome, die bei Hiatusbriichen sehr oft vorkommen. 

Auch Erbrechen ist eine recht haiufige Erscheinung; in unserem 
Material ist es bei elf Fallen angegeben (Nr. 1, 2, 7, 8, 12, 14, 15, 
16, 18, 22, 24 und ein Fall, Nr. 16, bei dem es nur provoziert 
war). Bei Fall 7 diirfte es indes vermutlich auf Appendizitis be- 
ruht haben, da es nach der deshalb ausgefiihrten Operation auf- 
horte. 

Aufstossen saurer Fliissigkeit oder Sdurebeschwerden vom Magen 
kamen im obenerwiihnten Falle 12 und ausserdem in sechs Fiillen 
vor (Nr. 4, 6, 7, 9, 15, 20); Ruktus in drei von den genannten 
Fiillen (Nr. 6, 8, 22) und im Falle 13, der anch Ublichkeiten hatte. 
Fall 2 hatte ausser dem Erbrechen auch Aufstossen; welcher Art 
ist nicht angegeben. 

Von den oben erwiihnten 29 Fillen aus der Literatur wird iiber 
Erbrechen oder Aufstossen bei zwanzig Fiillen berichtet. 

Erbrechen, Aufstossen und Sdurebeschwerden sind also bei Hiatus- 
briichen gleichfalls sehr hdufig vorkommende Erscheinungen. 

Dass die Voraussetzungen fiir die letztgenannten Symptome bei 
Hiatusbriichen durch die oben genannten Verinderungen leicht 
direkt oder indirekt hervorgerufen werden kénnen, liegt wohl auf 
den Hand. 

Blutbrechen, ein Symptom, das sowohl auf Inkarzeration mit 
hiimorrhagischer-Infarkt- oder Varixbildung deuten kann, als eventuell 
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auf Ulkus, kam in unserem Material bei 1--2 Fallen vor (Nr. 24, 
21?), wozu noch Fall 12 kommt, der bei der Sondierung in nicht 
unbedeutendem Grade blutete. Okkulte Melina ist nur bei dem 
komplizierten Falle Nr. 14 notiert und (inkonstante) im Falle Nr. 
13, der auch ulzeromembranése Kolitis hatte. 

Unter den genannten, aus der Literatur gesammelten Fillen 
finden sich drei mit Blutbrechen. Bei einem von ihnen lag ein im 
Bruchsach gelegenes, perforiertes Ulkus vor. 

Dysphagie ist in unserem Material bei vier Fallen vorgekommen 
(Nr. 8, 12, 15 und 16) und unter den genannten Fiillen der Literatur- 
zusammenstellung bei dreien oder vieren. Das Symptom hat ja ein 
besonderes Interesse, weil es bei alteren Personen, um die es sich 
hier meistens handelt, leicht zu der falschen Diagnose Cancer oeso- 
phagi oder Cancer cardiae fiihren kann. 

Dass Voraussetzungen fiir Dysphagie bei Hiatusbriichen leicht 
eintreten kénnen, sowohl durch ein Hindernis im Osophagus als 
dureh ein solches im Ventrikel, diirfte offenbar sein. 

Reine Obstruktion des Bruches, d. h. der Zustand, in dem die 
Passage verhindert, die Blutzirkulation aber nicht gehemmt ist, kann 
bei Hiatusbriichen wahrscheinlich leicht zustandekommen, da ja die 
Ingesta hier in sehr wenig verindertem Zustand hineingelangen. 
Anderseits besteht ja durch die Méglichkeit des Erbrechens sozu- 
sagen ein Sicherheitsventil, fiir das in tiefer gelegenen Teilen des 
Digestionskanales kein Analogon existiert. 

Obstipation ist in unserem Material bei fiinf Fallen angegeben 
(Nr. 2, 13, 15, 17 und 21), davon bei einem (Nr. 13) abwechselnd 
mit Diarrhée. Diarrhée ist ferner bei einem Fall (Nr. 3) verzeichnet, 
wo sie das Hauptsymptom war. Dieser Patient hatte erst Achylie 
spiiter normale Aziditiitswerte. 

Unter den erwiihnten Literaturfiillen ist Obstipation bei sechs 
Fallen erwihnt. 

Ob die Obstipation bei unserem eigenen Material wo bei keinem 
der Fille eine Darmschlinge im Bruchinhalt nachgewiesen wurde, 
eine Konsequenz des Hiatusbruches war (durch ev. rel. Inanition 
infolge dyspeptischer Beschwerden oder durch Einwirkung auf die 
durch den Hiatus oesophageus verlaufenden Nervi vagi oder in 
anderer Weise) diirfte sich nicht entscheiden lassen. Nur bei einem 
der Fille mit Dysphagie ist Obstipation angegeben und zwar gerade 
bei dem, welcher die leichteste Dysphagie aufwies (Nr. 15). 

Ventrikelretention als Ursache der Obstipation hat gleichfalls bei 
keinem den genannten Fille durch klinische Proben nachgewiesen 
werden kénnen; dagegen zeigt Fall Nr. 2 und Nr. 21 eine kleine, 
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und Fall Nr. 15 eine mittelgrosse 4-Stunden-Retention nach der 
Kontrastmahlzeit, was vielleicht von Bedeutung sein mag. 

Unter den iibrigen Fallen fand man eine kleine 4-Stunden-Kon- 
trastrentention bei Nr. 5, 6, 7, 10, 14, 19, 22 und 24. Im letzten 
Falle lag die Retention im epidiaphragmalen Sack. 

Unter den Literaturfillen waren einige, wo die Ursache der 
Obstipation klarer zutage liegt. Bei zwei Fiallen befanden sich 
Kolonteile im Bruche, in einem Falle lag Stérung in der Ventrikel- 
entleerung vor, und in einem Falle ein bei der Operation iibersehener 
Cancer coli. 

Symptome von Herz oder Lungen waren in unserem Material nur 
bei drei Fallen vorhanden (Nr. 4, 8 und 22); ausserdem Lungentbe. 
bei fall 21. Ob diese Symptome in irgend einem Zusammenhang 
mit den Hiatusbriichen stehen, diirfte unsicher sein. 

Unter den erwihnten 29 Fillen aus der Literatur sind Herz- 
oder Lungenbeschwerden bei vier Fiillen verzeichnet, sowie bei drei 
von den iibrigen Literaturfillen. Bei diesen Patienten, die teilweise 
noch jung waren und grosse Briiche hatten, diirfte man mehr Anlass 
zum Verdacht auf einen ursiichiichen Zusammenhang der Beschwer- 
den mit dem Bruch haben, als bei den Fiillen unseres Materials. 

Periodizitat des Verlaufs war nach unseren Krankengeschichten in 
zehn Fallen zu beobachten (Nr. 1, 2, 4, 7, 8, 9, 10, 20, 21, 22). 
Deutliche Fluktuationen kamen bei vier Fillen vor (Nr. 15, 17, 18, 
23). Ausserdem war anfallsweises Auftreten der Beschwerden charak- 
teristisch bei Fall Nr. 12 und den erwihnten Nr. 10 und 22. Auch 
in dem aus der Literatur gesammelten Material liegt nicht selten 
Periodizitait vor (8 Fille von 29). 

Dass zwischen Periodizitiit und speziell zwischen anfallsweisem 
Auftreten der Beschwerden bei Hiatusbriichen und den oben an- 
gegebenen Verinderungen ein Zusammenhang denkbar ist, scheint 
wohl klar. 

Der Magenchemismus zeigt in unserem Material etwas wechselnde 
Verhiiltnisse. Bei den meisten Fiillen (Nr. 2, 6, 7, 8, 11, 13, 15, 
20, 21, 23) ergibt die Sondeuntersuchung nichts Bemerkenswertes; 
bei fiinf Fillen findet sich spontane Hypersekretion oder Hyper- 
ziditit (Nr. 4, 5, 9, 16 und 22), bei vier Fallen Achylie (3, 10, 12 
und 14). Fall Nr. 3 hat jedoch spiter normale Siurewerte. 

Ob diese nachgewiesenen Verinderungen sekundire Erscheinungen 
im Gefolge der betreffenden Diaphragmabriiche sind oder rein zu- 
fillige Komplikationen, lisst sich nicht mit Sicherheit entscheiden; 
es scheint jedoch nichts gegen die Annahme zu sprechen, dass die 
pathogenetischen Méglichkeiten, die in der Einleitung erértert wur- 
den, sich bei diesen Fillen geltend machten, und dass die betreffen- 
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den Verinderungen des Magenchemismus also sekundiire Folgen der 
Diaphragmabriiche sein kénnten. 

Wie sich aus dem Vorhergehenden ergibt, findet sich bei Pati- 
enten mit Hiatusbriichen oft eine Krankengeschichte, die auf Ulkus 
deuten kénnte: periodische Beschwerden mit Epigastralgien, Er- 
brechen, »Hyperaziditaitsbeschwerden», ev. Blutungen. Andere Fille 
wieder lassen durch die Dysphagie an Cancer oesophagi oder Cancer 
eardiae, eventuell an Cardiospasmus denken. 

So ist Verdacht auf Ulkus auch am hiufigsten bei denjenigen 
Fiillen als Diagnose angegeben, die zur Réntgenuntersuchung ge- 
schickt ‘wurden (sechs Fille). Bei dreien wurden die betr. Patienten 
wegen Kardiahindernis oder mit Verdacht auf Cancer oesophagi zur 
Réntgenuntersuchung iiberwiesen. Zweimal hatte man Verdacht auf 
Cancer ventriculi und einmal auf Cancer coli. 

Die Symptomatologie bei Hiatusbriichen ist ja nicht so charak- 
teristisch, dass man im allgemeinen Aussicht hat, ohne Réntgen- 
untersuchung eine sichere Diagnose stellen zu kénnen. Dies diirfte 
jedoch bei den relativ seltenen Fallen méglich sein, wo die Briiche 
so gross sind, dass man durch Lageveriinderung des Herzens, des 
Mediastinums ete. und durch andere deutliche physikalische Symp- 
tome von Thorax die notwendige Erginzung des iibrigen Symp- 
tomenbildes erhilt. 

Die Kenntnis der Hiatusbriiche gibt indes einen weiteren Beitrag 
zur Stiitze der Auffassung, die gliicklicherweise schon auf dem besten 
Wege ist, durchzudringen, dass namlich eine Untersuchung wegen 
eines Leidens im Digestionskanal entschieden nicht als vollstindig 
betrachtet werden kann ohne eine lege artis ausgefiihrte Réntgen- 
untersuchung. 

Dass die Diagnostizierung der Hiatusbkriiche, die offenbar eine 
keineswegs ungewohnliche Krankheit sind, nicht nur fiir diejenigen 
Fille von Bedeutung ist, die sich direkt zur Operation eignen und 
dadureh geheilt werden kénnen, sondern auch bei anderen Fiillen, 
diirfte klar sein. Diese Patienten riskieren sonst z. B. unnétige 
Probelaparotomien, unrichtige Operation oder eingreifende Ulkus- 
kuren zu erleiden oder durch die Diagnose inoperabler Cancer de- 
primiert zu werden. 


Interne Therapie 


Da die chirurgische Therapie und ihre Indikationen von einem 
andern Verfasser behandelt werden, will ich hier nicht darauf ein- 
gehen. Uber die interne Therapie, die oftmals in Frage kommen 
muss, da ja bei diesen nicht selten recht alten Patienten haiufig Kontra- 
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indikationen gegen eine Operation vorliegen, diirfte es indes am 
Platze sein einige Worte zu sagen. 

Da wir dem Bruch selbst auf internem Weg ja nicht beikommen 
kénnen, miissen wir uns natiirlich darauf beschriinken, soweit als 
méglich seinen Folgen entgegenzuarbeiten. Eine zweckmiissige Mass- 
nahme diirfte es sein, durch die Wahl geeigneter Nahrung, eventuell 
durch milde Laxantia die Entleerung in solcher Konsistenz zu halten, 
dass die Bauchpresse bei Defiikation nicht in héherem Mass ange- 
strengt werden muss. Ebenso miissen die Patienten verhalten wer- 
den, andere Kérperanstrengungen zu vermeiden. Von Bedeutung 
diirfte es ferner sein, den Patienten darauf aufmerksam zu machen, 
dass er sich sorgfiiltig vor dem Schlucken von Fischgriiten und 
iihnlichen Dingen hiiten mége, welche die herniierten Organe mecha- 
nisch verletzen kénnten. Beim geringsten Zeichen von Dysphagie 
muss natiirlich besondere Vorsicht beobachtet werden. In einem der 
Fille (Nr. 8) habe ich in Hinsicht auf die Dysphagie mit recht 
gutem Resultat eine dreiwéchentliche Liegekur verordnet, zunichst 
mit fliissiger und dann sukzessiv mit fester Kost. Fall 16 ist mit 
gutem Erfolg auf die gleiche Weise aber ohne Liegekur behandelt 
worden. Ferner muss bei Aufnahme der Anamnese besonders darauf 
geachtet werden, ob die Beschwerden durch verschiedene Kérperlagen 
beeintlusst werden, und es sind den ev. erhaltenen Aufschliissen 
entsprechende therapeutische Massnahmen vorzunehmen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Eine Zusammenstellung der hier gesammelten Kasuistik, die aus 24 Fallen 
besteht, zeigt, dass diese Patienten folgende Symptome aufwiesen: 

Schmerzen im Epigastrium oder in der niaichsten Umgebung finden sich 
bei 16 Fallen; Brennen oder Druck in derselben Region bei 3 Fallen. 

Die Schmerzen treten vorzugsweise bei Aufnahme von Nahrung auf, 
mitunter unmittelbar beim Schlucken, mitunter etwas spiter bis zu 2—3 
Stunden nach der Mahlzeit. Bei zwei Fallen werden sie deutlich durch Lage- 
veriinderungen beeinflusst. Erbrechen findet sich bei zehn Fallen und Auf- 
— saurer Fliissigkeit oder Siurebeschwerden vom Magen bei weiteren 6 

allen. 

Blutbrechen oder ausgesprochenere Blutung bei Sondierung ist in zwei 
oder drei Fiillen verzeichnet. 

Dysphagie kam in 4 Fallen vor. 

Obstipation ist in 5 Fallen angegeben. 

Symptome von Herz oder Lungen hatten 4 Fille. 

Periodizitaét im Verlaufe bestand bei 10 Fallen, deutliche Fluktuation in 
4 Fallen. Durch anfallsweises Auftreten der Beschwerden waren zwei von 
den genannten Fallen und noch ein weiterer charakterisiert. 

Die angegebenen Symptome fanden sich in der Hauptsache auch bei den 
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Fallen aus der Literatur. Ausserdem ist zu bemerken, dass 10 von den Li- 
teraturfiillen infolge eingetretener Einklemmung und 2 Fille infolge von 
Inanition letal verliefen. 

Da das Material im ganzen nur bei einer relativ geringen Zahl von Fallen 
das Vorliegen anderer Krankheiten aufweist, die als plausibler Anlass der 
wesentlichen Beschwerden gedacht werden kénnten, wogegen diese nach dem 
oben Gesagten ungesucht als direkte oder indirekte Folgen der Hiatusbriiche 
erklirt werden kénnen, diirfte es fiir die Uberwiegende Mehrzahl der Fille 
wahrscheinlich sein, dass die wesentlichen Beschwerden durch die nach- 
gewiesenen Hiatusbriiche verursacht waren. 

Bei den Fallen, cie sich nicht fiir chirurgische Therapie eignen, muss 
interne Therapie nach dea oben angegebenen Prinzipen in Frage kommen. 


SUMMARY 


The following symptoms were found to be present in the 24 cases, collected 
by the author: 

Pain in the epigastrium or its immediate neighbourhood in 16 cases; 
burning or pressure sensations in the same region in 3 cases. 

The pains were generally felt on the intake of food, sometimes immediately 
after swailowing, at other times somewhat later, up till 2—3 hours after a meal. 
In 2 cases the pains were clearly influenced by change of position. There 
was vomiting in 10 cases and eructation of acid fluid or heart-burn in another 
6 cases. 

Vomiting of blood or obvious bleeding on instrumental examination 
occurred in 2 or 3 cases. 

Dysphagia was present in 4 cases; constipation in 5. 

Cardiac and pulmonary symptoms were present in 4 cases. 

There was periodicity of the symptoms in 10 cases and marked fluctuations 
in 4. 

Two of the cases just mentioned, in addition to yet another, were char- 
acterized by the trouble coming on in attacks. 

The published cases of this nature were found to have in the main similar 
symptoms. It should be further noted that 10 of those cases died from stran- 
gulation of the hernia and two as a result of inanition. 

As the above cases collectively only include a relatively small number of 
other diseases, that could possibly be the cause of the chief symptoms and as 
these, moreover, can easily be explained as direct or indirect results of the 
hernia, it would seem clear that the chief symptoms of most of the cases were 
caused by the hiatus hernia subsequently discovered. 

Medical treatment, on the lines referred to, is recommended in cases, 
unsuited for surgical interference. 


RESUME 


D’une étude d’ensemble des observations réunies ici, et comprenant 24 cas, 
il résulte que le malade présente les symptémes suivants: 
Douleurs dans 1|’épigastre ou dans son voisinage immédiat dans 16 cas; 
brilure et sensation de pesanteur au niveau de la méme région dans 3 cas. 
3—252458. Acta Radiologica, 
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Les douleurs se manifestent de préférence au moment des repas, soit im- 
médiatement aprés la déglutition, soit plus tard, de 2 4 3 heures aprés le re- 
pas. Dans deux cas, elles sont nettement influencées par les changements de 

osition de malade; vomissements dans dix cas et renvois acides ou embarras 
———— gastrique dans 6 autres cas. 
ématémése ou hémorragie prononcée a l'occasion de sondage dans deux 
ou trois cas. 

Dysphagie dans 4 cas. 

Constipation dans 5 cas. 

Symptomes cardiaques ou pulmonaires dans 4 cas. 

Evolution périodique dans 10 cas, fluctuation nette dans 4 cas. Deux des 
cas précédents et un troisitme cas se caractérisaient par l’apparition des 
troubles sous forme de crise. 

Les symptomes ci-dessus se retrouvent, dans leurs grandes lignes, dans 
les observations de la littérature. I] convient de signaler que, parmi ces der- 
niers cas, 10 se sont terminés par la mort par suite d’étranglement et 2 par 
suite d’inanition. 

Le matériel clinique ne présente, dans son ensemble, qu'un nombre rela- 
tivement restreint de cas s'accompagnant d'autres affections concomitantes aux- 
quelles on pourrait raisonnablement attribuer les symptémes observés; au con- 
traire, ce qui est indiqué plus haut ceux-ci paraissent bien étre une suite di- 
recte ou indirecte de la hernie diaphragmatique. Dans ces conditions, il est 
vraisemblable que, dans la majorité des cas, les troubles les plus marqués 
sont dus a la hernie diaphragmatique diagnostiquée. 

Dans les cas qui ne sont pas du domaine chirurgical, la médication in- 
terne devra étre instituée d’aprés les principes énoncés ci-dessus. 
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AUS DER CHIRURG. ABT. DES MARIA KRANKENHAUSES ZU STOCKHOLM 
CHEF: PROF. DR. E. KEY 


Ill HERNIA DIAPHRAGMATICA HIATUS OESOPHAGEI 
VOM CHIRURGISCH-THERAPEUTISCHEN GESICHTS- 
PUNKT 
Einar Key 


In der letzten Zeit und besonders in den allerletzten Jahren ist 
eine ziemlich grosse Literatur iiber die chirurgische Behandlung der 
Diaphragmabriiche zusammengekommen. Dies beruht teils darauf, 
dass wir diese Briiche jetzt dank der immer mehr vervollkommneten 
Roéntgenuntersuchung weit hiufiger und sicherer diagnostizieren kénnen 
als friiher, teils darauf, dass wiihrend des Krieges eine grosse Er- 
fahrung iiber die nicht so selten vorkommenden sog. traumatischen 
Diaphragmahernien gewonnen wurde. Diese besitzen allerdings ge- 
wohnlich keinen Bruchsack, sind in der Regel also keine wirklichen 
Briiche, aber sie veranlassten doch mitunter aihnliche chronische 
Symptome wie die letzteren. Die Erfahrungen von diesen Fiillen 
und von den wegen traumatischer Diaphragmahernien vorgenom- 
menen QOperationen waren von grossem Nutzen beim Studium der 
wirklichen Zwerchfellbriiche, fiir deren Diagnose und fiir den Ent- 
wurf des Operationsplans. 

Wenn auch die Anzahl der operierten Zwerchfellbriiche ziemlich 
gross ist, scheinen doch nicht viele Fialle von Hiatushernien operiert 
worden zu sein. Aus der Literatur konnte ich nur 22 operierte 
Falle zusammenstellen, und hierzu kommen ein von Dr. Lorsera 
operierter und ein eigener Fall (Nr. 22). Sechs von diese’ Patienten 
wurden wegen akuter Einklemmungsbeschwerden operiert, bei drei 
von ihnen hatte man Verdacht auf Perforationsperitonitis, und bei 
einem lag ein Volvulus am Ventrikel mit Perforation vor. In den 
iibrigen Fallen wurde die Operation wegen Beschwerden vorgenom- 
men, die der Bruch verursachte. 

Fiir die Operationen der Diaphragmabriiche sind drei Wege zur 
Anwendung gekommen: Laparotomie oder transpleurales Kingehen 
durch Thorakotomie, oder ein Eingriff, der sowohl die Bauch- als 
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die Brusthéhle 6ffnete. Die Vorziige und Nachteile der verschie- 
denen Wege waren Gegenstand der Erérterung. Bei einigen Fiillen 
konnte man durch Operation auf einem dieser Wege allein nicht zum 
Ziele gelangen, sondern musste in derselben oder einer spiiteren Sitz- 
ung noch einen der beiden anderen einschlagen. 

In allen Fallen von operierten Hiatusbriichen, die ich in der Litera- 
tur gefunden habe, hat man Laparotomie gemacht. Bei einem wurde in 
einer zweiten Sitzung transpleural eingegangen, weil es nicht gelungen 
war, den Operationszweck durch Laparotomie zu erreichen. Ich werde 
hier einen ganz kurzen Bericht iiber die operierten Fille folgen 
lassen. 

Bevan hat nicht weniger als vier Fille von Hiatusbruch operiert, 
mit Vornahme von Laparotomie, Reposition des Bruchinhalts und 
Suturierung der Bruchpforte unter Zuriicklassen des Bruchsackes. Der 
Ausgang der Operation war in drei Fallen gut, in einem starb der 
Patient infolge eines bei der Operation iibersehenen Cancer coli 
kurze Zeit danach. Dasselbe Verfahren, Laparotomie, Reposition und 
Sutur der Bruchpforte mit Zuriicklassung des Bruchsackes haben 
auch Sorest, Kesster, De Courcy, Open und Matuews, LOrBerG und 
ich mit primiir gutem Resultat ausgefiihrt. Im Falle von Maturews 
wurde jedoch 1'/2 Jahre nach der Operation bei Réntgenuntersuch- 
ung konstatiert, dass der oberste Teil des Magens oberhalb des Dia- 
phragmas lag. Der Patient war desungeachtet symptomfrei. In 
einem von SCHALDEMOSE operierten Fall war friiher anderwiirts wegen 
Verdacht auf Ulkus Gastroenterostomie gemacht worden. Da die 
Krankheitserscheinungen wiederkehrten und stirker wurden, musste 
ScHALDEMOSE den Patienten nochmals operieren. Die Anastomosen- 
schlingen der Gastroenterostomieéffnung waren durch die Bruch- 
pforte hinaufgestiegen und adhirierten an derselben. Nach Lysis 
konnte der Ventrikel herabgezogen werden und die Bruchpforte wurde 
verniht. An den vorderen Teil der Offnung wurde der Ventrikel 
fixiert, um sein Hinaufgleiten in den Bruch zu verhindern. Der 
Patient wurde gesund entlassen, bei der vorhergehenden Réntgen- 
untersuchung sah man aber, dass der Bruch rezidiviert war. Pat. 
starb spiter unter Symptomen von hoher Einklemmung. Ob diese 
dureh Adhiirenzileus oder Einklemmung des Bruches verursacht wor- 
den war, ist nicht ergriindet worden. 

Bei zwei Fallen wurde die Bruchpforte nicht geschlossen, oder 
sie liess sich nicht schliessen, sondern man beschriinkte sich darauf, 
den Ventrikel, der im Bruchsack gelegen hatte, zu reponieren und ihn 
an den Rand der Bruchpforte oder an das Peritoneum parietale zu 
fixieren, um sein Wiederhinaufgleiten in den Bruch zu verhindern. 

Ferner hat Beckman einen Fall von Hiatusbruch mitgeteilt, bei 
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welchem der Ventrikel nach Lysis und Reposition mittels Suturen 
an den Rand der Bruchpforte sowie an das Peritoneum parietale 
fixiert wurde. Pylorus und Duodenum wurden ausserdem nach rechts 
gezogen und mit ein paar Suturen fixiert. Gleichzeitig machte man 
Cholezystektomie, da die Gallenblase ausgespannt war. In einem 
von Hepsitom mitgeteilten Fall, bei welchem die Operation durch 
Kyphose und einen fassférmigen Thorax in hohem Grade erschwert 
war, gelang es allerdings, den Ventrikel hinunterzuziehen, die Bruch- 
pforte konnte aber nicht verniht werden. Um zu verhindern, dass 
der Magen wieder in den Bruchsack hinaufgesaugt werde, fixierte 
man ihn durch Nahte an die Bauchwand lings der Operationswunde. 
Man beabsichtigte, in einer spiiteren Sitzung die Bruchpforte durch 
Thorakotomie zu schliessen, aber diese Operation kam nicht zur 
Ausfiihrung, da der Patient bald nach dem ersten Eingriff an einer 
Lungenembolie starb. 

FRANK hat einen Fall operiert, bei welchem die Viszera nach der 
Reposition wieder in den Thorax hinaufgesaugt wurden, und bei 
dem er die Bruchpforte vom Bauch aus nicht schliessen konnte. 
Er machte deshalb kurze Zeit danach transpleurale Thorakotomie 
mit Resektion der 7. Rippe; auf diesem Wege gelang es ihm, den 
Bruchinhalt, der aus einem grossen Teil des Duodenums, dem ganzen 
Ventrikel, einem grossen Teil des Netzes und einem kleineren Teil 
der Leber bestand, zu reponieren und die Bruchpforte zu schliessen. 
Der Bruchsack selbst wurde durch Suturen zusammengefaltet. 

In einigen Fillen konnte man die Viszera, die im Bruchsack 
lagen, nicht von der Bauchhéhle aus herabziehen. Rissier hat einen 
Fall operiert, bei dem es nicht gelang, den Ventrikel, der im Bruch- 
sack lag, zu reponieren. In einem von Freup und Horner mitge- 
teilten Fall enthielt der Bruch die Pars abdomin. oesophagi, den 
Ventrikel, das Omentum, die Pars horisontalis sup. duodeni, Pan- 
kreas, den rechten Teil des Colon transversum, Colon ascendens, 
Coecum und den unteren Teil des Ileum. Reposition war infolge 
von Adhiirenzen ausgeschlossen. Es wurde eine Ileotransversostomie 
ausgefiihrt. Downes hat einen 7jaihrigen Knaben operiert, bei wel- 
chem der Ventrikel im Bruch lag und durch vorsichtiges Ziehen am 
Duodenum nicht reponiert werden konnte. Um die Reposition zu 
ermdéglichen, schien Erweiterung der Bruchéffnung und Lésung von 
Adhirenzen notwendig zu sein. Wegen des schlechten Allgemein- 
zustandes, in dem sich der Patient befand, wagte man jedoch nicht, 
dies vorzunehmen. Man zog deshalb nur ein Stiick der grossen 
Curvatur herab und legte hier eine vordere Gastroenterostomie an. 
5 Monate nach der Operation war der Patient frei von Beschwerden 
und hatte an Gewicht zugenommen. 
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6 Falle wurden, wie erwihnt, wegen akuter Einklemmung ope- 
riert. Bei 3 von ihnen wurde Perforationsperitonitis diagnostiziert 
oder vermutet, und in einem Fall lag eine Komplikation mit einer 
solechen vor. SToranorr hat einen Fall mitgeteilt, der auf die Dia- 
gnose Ventrikelperforation hin operiert wurde. Am Tage vor der 
Operation war dem Patient ein Messerstich zwischen die 10. und 11. 
Rippe versetzt worden. Bei der Operation fand man nur den Py- 
lorus, aber nicht den iibrigen Teil des Ventrikels. Der Patient starb 
am nichsten Tag und bei der Sektion traf man einen Hiatusbruch 
an, und in diesem lag der Ventrikel, ein abgeknickter Teil des Kolons 
mit starker Erweiterung der abfiihrenden Schlinge und der obere 
Teil der Milz — eingeklemmt und gangriinés. — Bei einem von 
Lawrorp Kwnacas publizierten Fall wurde wegen Verdacht auf Per- 
foration operiert. Es lag ein eingeklemmter Hiatusbruch vor, der 
die mittlere Partie des Ventrikels und einen Teil des Omentum ent- 
hielt. Infolge des schlechten Zustandes des Patienten konnte, man 
keine Reposition machen sondern musste die Operation abbrechen, 
und er starb bald danach. 

Duss hat einen von StTrIervin operierten Fall von eingeklemmtem 
Hiatusbruch mitgeteilt, bei welchem ein Volvulus des Ventrikels mit 
Perforation vorlag. Die Operation wurde auf die Diagnose perfo- 
riertes Ulkus vorgenommen. Ein grosser Teil Funduspartie des 
Magens lag im Bruche. Dureh das adhiirente Omentum war ein 
Volvulus des Fundusteils um die Liingsachse zustandegekommen. Die 
Perforationséffnung wurde suturiert und die Bauchhéhle ausgespiilt. 
Der Patient starb aber kurze Zeit nach der Operation. 

Montapon hat einen Fall von eingeklemmtem Hiatusbruch unter 
der Diagnose akute Pankreatitis oder Diaphragmabruch operiert. 
Der Ventrikel und ein Teil des Omentum waren eingeklemmt. Nach 
Adhirenzlésung wurde Reposition und Suturierung der Bruchpforte 
gemacht. Der Fall endete bald danach letal. Kiirzlich hat Kovra 
einen von VEREBELY wegen eingeklemmten Hiatusbruchs operierten 
Fall veréffentlicht. Auf Grund der Réntgenuntersuchung war hier 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf rechtsseitigen Diaphragmabruch 
gestellt worden. Der Bruchsack enthielt den distalen Teil des Ven- 
trikels und Duodenum. Es wurde Reposition gemacht und der 
Ventrikel an die Bruchpforte angeniht. Kurze Zeit nach der Ope- 
ration trat der Tod ein. 

In einem (von HaGenBacn operierten), von IsELIN mitgeteilten 
Fall lautete die Diagnose Lleus mit hochsitzendem Hindernis. Bei 
der Operation erwies sich Colon transversum und Omentum als ein- 
geklemmt. Der Hiatus wurde mit dem geknépften Messer erweitert, 
wonach ein Teil des Omentum herabgezogen werden konnte, aber 
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nicht das Kolon, das im Thorax festgewachsen war. Die Bruch- 
pforte wurde dann soviel erweitert, dass die Inkarzeration behoben 
werden konnte. Der Patient wurde gesund entlassen, 2'/2 Monate 
spiiter musste aber wegen Adhirenzen, die Knickung einer Diinn- 
darmschlinge verursacht hatten, wieder Laparotomie und Lysis ge- 
macht werden. Es trat Heilung ein und Pat. wurde 3 Jahre spiiter 
als gesund befunden. 

In dem von mir operierten Fall von Hiatusbruch (Fall 22) litt 
der Patient an Beschwerden vom Epigastrium und hatte in der 
letzten Zeit mehrere Anfille von starken Schmerzen gehabt, die 
sicherlich auf voriibergehender Einklemmung des Bruches beruhten. 
Es schien mir deshalb klar, dass volle Indikation fiir die Operation 
vorlag. Die Frage war nun, welcher Weg gewihlt werden sollte. 
Ich hatte friiher einen Fall von Bruch an der Zwerchfellkuppel 
operiert, der durch ein penetrierendes Ulkus in demjenigen Teil des 
Magens, der oben in der Brusthéhle lag, kompliziert war. In diesem 
Fall war vor der Operation durch Réntgenuntersuchung (AxeRLuND) 
die Diagnose auf Diaphragmabruch gestellt worden und mit Wahr- 
scheinlichkeit auch auf die Komplikation eines in der Brusthéhle 
gelegenen penetrierenden Ulkus. Hier hatte ich also schwere Ad- 
hiirenzen in der Brusthéhle erwarten kénnen, die vom Abdomen aus 
unméglich lésbar sein wiirden, und hatte deshalb in diesem Fall 
transpleural operiert. Bei meinem Falle von Hiatusbruch dagegen 
schienen mir die Verhiiltnisse wesentlich anders zu liegen. Der 
Hiatus oesoph. ist von der Bauchhoéhle aus relativ leicht zugiinglich 
und es schien mir, dass es leichter sein miisste, auf diesem Wege die 
Bruchpforte zu vernihen als transpleural. Die Operation wurde 
deshalb durch Laparotomie mittels eines Schnittes lings des linken 
Rippenbogens vorgenommen, und die Verni&ihung der Bruchpforte 
auf diesera Wege in derselben Weise, wie BEvAN bei seinen Fillen 
verfahren war (Figg. 4 und 5), stiess auf keine Schwierigkeiten. 

Wenn die Operation durch Laparotomie vorgenommen wird, ist es 
natiirlich wichtig, den Schnitt so zu legen, dass man méglichst 
reichlich Platz gewinnt. Bei mehreren von den operierten Fillen 
hat man einen Schnitt in der Mittellinie gefiihrt, was mir fiir diese 
Fille nicht geeignet scheint. Brvan verwendete und empfiehlt einen 
S-férmigen Schnitt, der oben in der Linea alba beginnt, lateral nach 
links durch die Rektusscheide abschwenkt und sich nach unten lings 
des lateralen Rektusrandes fortsetzt. Auch dieser Schnitt scheint 
mir nicht so viel Platz zu verschaffen, als wiinschenswert ist. Besser 
scheint mir diesbeziiglich ein Bogenschnitt lings des linken Rippen- 
bogens, und dieser Schnitt kann so gefiihrt werden, wie ich es in 
meinem Falle machte, dass die Rippenknorpel entsprechend dem 
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Fig. 4. (Nach Bevan.) 


Vorschlage MARWEDELS eingeschnitten werden kénnen, falls sich dies 
nétig erweisen sollte. In meinem Falle erwies es sich nicht als er- 
forderlich, man erhielt auch ohnedies hinreichend Platz. Die Opera- 
tion per laparotomiam kann auch durch eine geeignete Lagerung 
des Patienten erleichtert werden. Zu diesem Zweck ist ein Polster 
unter den Riicken des Patienten zu legen und das Fussende des 
Operationstisches zu senken. 

Bei manchen Berichten iiber Hiatusbriiche findet man die Angabe, 
dass Adhiirenzen vorlagen, und in einigen von den operierten Fallen 
hat man diese von der Bauchhéhle aus gelést. Dabei handelte es 
sich um Verwachsungen an der Bruchpforte. Adhirenzen an den 
Bruchsack oben im Thorax diirften sich gewéhnlich nicht von unten 
lésen lassen, wenigstens nicht, wenn sie stark und ausgebreitet sind 
und so die Reposition des Bruchinhalts hindern. Aber auch wenn 
keine Adhiirenzen vorliegen, kann es sehr schwierig oder unméglich 
sein, den Inhalt des Bruchsacks zu reponieren, wie sich dies bei 
mehreren Fiillen von Diaphragmabruch gezeigt hat. Dies beruht 
teilweise auf dem Vorhandensein eines negativen Drucks. Mehrmals 
findet sich die Angabe, dass der Bruchinhalt nach der Reposition 
starke Neigung zeigte, durch den negativen Druck wieder in den 
Bruchsack hinaufgesaugt zu werden. Wo es ndétig sein sollte, diirfte 
der negative Druck von unten durch einen Einschnitt vermindert 
oder aufgehoben werden kénnen. Von grésserer Bedeutung als Re- 
positionshindernis diirfte der Fiilluagsgrad der Viszera sein. Es sind 
mehrere Fille mitgeteilt worden, bei welchen man schwerlich oder gar 
nicht imstande war, die ausgespannten Viszera zu reponieren. In 
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Fig. 5. (Nach Bevan.) 


einem von PrermMan und WaALtis bei der Sektion beobachteten Fall 
von Diaphragmaruptur konnte der stark ausgespannte Ventrikel nicht 
einmal reponiert werden, nachdem sowohl Bauch- als Brusthéhle geéffnet 
waren, sondern erst nach Entleerung des Magens. Lanpetius hat 
einen Fall von Diaphragmabruch per thoracotomiam operiert, wobei 
es nicht gelang, den ausgespannten Ventrikel zu reponieren, bevor 
er mittels eines Troikarts entleert war. Eine solche Entleerung des 
Magens kann natiirlich auch von der Bauchhéhle aus durch Ga- 
strotomie und Hinauffiihren eines Katheters in den im Bruchsack 
gelegenen Teil des Yentrikels geschehen. Sollte es sich um das 
Kolon handeln, so kann dieses selbstverstandlich ebenso durch Kolo- 
tomie entleert werden. Miindet der Osophagus in den im Bruch 
gelegenen Ventrikelteil, so kann eine Entleerung auch durch Kin- 
fiihrung eines Osophagusrohrs von oben vorgenommen werden. 

Bei Einschitzung der verschiedenen Operationswege ist es natiir- 
lich auch von Bedeutung, dass die Patienten lange nach der Ope- 
ration in Beobachtung stehen, um die Spiitresultate festzustellen. 
Dies ist bisher im allgemeinen leider nicht der Fall gewesen. Ge- 
woéhnlich ist bloss das primire Resultat mitgeteilt worden. Nur einige 
Fille sind nach der Operation weiter verfolgt worden. Bei zweien 
(denen von ScHALDEMOSE und von Marnew) sind Rezidive einge- 
treten. 

Auch in meinem Fall ist ein kleines Rezidiv eingetreten und zwar 
wurde dieses ein knappes halbes Jahr nach der Operation bei der 
Réntgenuntersuchung konstatiert. Diese ergab, dass die Bruchpforte 
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immer noch eng, trotzdem aber ein kleiner Teil des Ventrikels in 
die Brusthéhle hinaufgedriingt war. Der Patient hatte kurze Zeit 
zuvor an starkem Husten gelitten, und wahrscheinlich hat dieser 
dazu beigetragen, dass der Ventrikel durch den negativen Druck in 
die Brusthéhle in den zuriickgelassenen Bruchsack hinaufgesaugt 
worden war. In meinem Fall habe ich, wie erwihnt, die Bruch- 
pforte sorgfiltig verniht und ausserdem den Fundus des Ventrikels 
an die Diaphragmakuppel fixiert. Der Fall zeigt, dass eine derartige 
Fixierung nicht immer geniigt, um eine Aufsaugung in den zuriick- 
gebliebenen Bruchsack, trotzdem die Bruchpforte klein ist, zu ver- 
hindern. 

Sehr wichtig wiire es natiirlich, entscheiden zu kénnen, ob beim 
EKingriff von der Bauchhéhle aus der Verschluss der Bruchpforte 
schwiicher und damit die Neigung zu Rezidiven grésser wird, als 
wenn er transpleural ausgefiihrt wird. Bei Operation vom Abdomen 
diirfte es gewéhnlich unméglich sein, den Bruchsack zu entfernen, 
und man soll es iibrigens auf diesem Wege auch gar nicht probieren, 
da er gewéhnlich an die Brustviszera adhiirent ist und ein Versuch 
zu seiner Entfernung lebensgefihrliche Komplikationen mit sich 
bringen kann. Der Verschluss der Bruchpforte bei Operation vom 
Abdomen aus scheint mir am besten so zu geschehen, wie Bevan 
ihn vorgenommen und beschrieben hat, nimlich durch Zusammen- 
nihen von einer Seite zur andern mittels Niaihten, welche die Mus- 
kelschenkel des Zwerchfells fassen (Fig. 4). Theoretisch darf man 
nicht erwarten, dass ein solcher Verschluss mit zuriickgebliebenem 
Bruchsack ganz so haltbar wird, als wenn der Bruchsack vorher 
extirpiert worden wire. Ob durch einen einfachen Verschluss von 
unten hinreichende Stiirke zu erhalten ist, um ein Rezidiv zu ver- 
hindern, wird die zukiinftige Erfahrung entscheiden miissen. 

Mein Fall scheint mir zu zeigen, dass der Bruchsack, wenn még- 
lich, entfernt oder vernichtet werden muss. Wie erwihnt, diirfte es 
auf Schwierigkeiten stossen, ihn auf abdominalem Wege zu entfer- 
nen, ein Umstand, der gewissermassen fiir den transpleuralen Weg 
spricht. Es ist jedoch méglich, dass man bei der Operation auf ab- 
dominalem Wege die Peritonealwand im Bruchsack mit einem iitzen- 
den Stoff, z. B. mit einer schwachen Jodlésung pinseln kann und 
dadurch eine Vernichtung derselben erzielt und ferner, dass man 
das Peritoneum parietale an der Bruchpforte von der Fortsetzung in 
den Bruchsack hinauf teilen und das Peritoneum parietale schliessen 
kann, sodass die Peritonealkavitiit ganz vom Bruchsack getrennt ist. 

Bei transpleuraler Operation ist es leichter, den Bruchsack zu 
entfernen oder wenigstens die Diaphragmarinder in der Bruchpforte 
aufzufrischen und dadurch vielleicht eine festere Narbe zu erhalten. 
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Es muss indes der Unterschied zwischen diesen Briichen und den 
gewohnlichen, im unteren Teil der Bauchhéhle gelegenen hervor- 
gehoben werden, indem die Beanspruchung des Verschlusses bei den 
ersteren weit geringer ist und sich nur bei gesteigertem intraab- 
dominalem Druck geltend macht. Es scheint mir deshalb wahr- 
scheinlich, dass eine sorgfiiltige Schliessung von unten bei den Hiatus- 
briichen geniigen diirfte. 

Bei Erérterung der verschiedenen Operationswege fiir die Dia- 
phragmabriiche hat man in der Regel deren verschiedene Formen 
nicht unterschieden. SaverBrucu gibt in seinem grossen neuen Hand- 
buch »Chirurgie der Brustorgane> an, dass alle Diaphragmabriiche 
auf transpleuralem Wege operiert werden sollten, und er macht dabei 
keine Ausnahme fiir die Hiatusbriiche. 

Welchen Operationsweg soll man nun fiir die Hiatushernien 
waihlen? Ein definitives Urteil iiber die verschiedenen Wege méchte 
ich mit meiner jetzigen geringen Erfahrung nicht fallen, glaube aber 
doch darauf hinweisen zu miissen, dass man bei Erérterung der ein- 
zelnen Operationsmethoden zwischen den Hiatusbriichen und den 
Briichen auf der Zwerchfellskuppel unterscheiden muss. 

Meiner Meinung nach werden die Briiche auf der Diaphragma- 
kuppel leichter transpleural als durch Laparotomie erreicht und ver- 
niht, und dazu kommt, dass die Reposition und Lésung von Adha- 
renzen von der Pleurahéhle aus leichter fallt. Die Hiatusbriiche sind 
dagegen auf abdominalem Wege leichter zugiinglich. Es spielt na- 
tiirlich eine grosse Rolle, ob ein freier Bruch vorliegt, oder ob Viszera, 
die im Bruchsack liegen, durch Adhirenzen mit dem Bruchsack in 
der Brusthéhle verwachsen oder auf andere Weise kompliziert sind 
— z. B. durch Ulkus an dem im Bruchsack gelegenen Teil des 
Ventrikels oder Duodenums, wie in meinem ersten Fall. — Man 
muss also woméglich zu ergriinden suchen, wie es sich damit ver- 
halt, und darauf bei der Wahl des Operationsweges Riicksicht nehmen. 
Ferner muss man bei der Erérterung der Operationsmethode die 
eingeklemmten Briiche differenzieren. 

Von grésster Bedeutung ist es auch, dass man durch Réntgen- 
untersuchung zu eruieren versucht, welcher Typus von Hiatusbruch 
vorliegt. Handelt es sich um einen Bruch von AKkertunps Typ I, 
mit zu kurzem Osophagus, so diirfte es in der Regel unméglich sein, 
den Ventrikel in die Bauchhéhle hinabzuziehen und dieser Typ diirfte 
sich deshalb gewéhnlich nicht fiir eine Operation eignen. 

Wurde bei der Réntgenuntersuchung einer Hiatushernie gefunden, 
dass der Bruch mitunter frei ist, sodass der Bruchsack manchmal 
keinen Inhalt hat, andere Male wieder gewisse Organe enthilt, so 
diirfte es in der Regel leichter sein, auf abdominalem als auf trans- 
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pleuralem Wege zu operieren, eine Gefahr fiir Rezidive aber scheint 
bei der ersteren Methode grésser zu sein. Geschieht die Operation 
auf abdominalem Wege, so muss man, wenn mdglich, die Verbindung 
zwischen der Peritonealhéhle und dem Bruchsack aufheben und letz- 
teren vernichten. Weitere Erfahrungen sind natiirlich erforderlich, 
um entscheiden zu kénnen, welche der Operationsmethoden als Nor- 
malmethode aufgestellt werden muss. Hat der Bruch bei allen Rént- 
genuntersuchungen Bauchviszera enthalten, so kann man natiirlich 
nicht mit Sicherheit das Vorhandensein von Adhiirenzen aus- 
schliessen, die ein Herunterziehen der Viszera von der Bauchhéhle 
aus verhindern. Kann man roéntgenologisch ein Ulkus an dem im 
Bruchsack gelegenen Teil des Ventrikels oder Duodenums konstatie- 
ren, oder haben sich solche entziindlichen Symptome gezeigt, dass 
man mit Wahrscheinlichkeit das Vorliegen von Adhirenzen an den 
Bruchsack erwarten kann, so wird sich der Bruchsackinhalt sicher 
nicht von der Bauchhéhle aus reponieren lassen, und man muss da 
transpleural operieren. Hat man keinen Anlass, Adhirenzen anzu- 
nehmen, so ist es wahrscheinlich am besten auf dem abdominalen 
Weg vorzugehen. Sollte es sich wider Vermuten zeigen, dass der 
Bruchinhalt nicht reponiert werden kann, so muss man eine neuer- 
liche Operation transpleural vornehmen, am besten nach einem In- 
tervall von entsprechender Zeitdauer. In derselben Sitzung den 
Schnitt in einen Interkostalraum hinauf zu verlingern, sodass eine 
kombinierte abdomino-kostale Operation vorgenommen wird, halte ich 
nicht fiir zweckmiassig. 

Bei den eingeklemmten Briichen dagegen scheint es mir besser, 
durch die Pleura einzugehen, indem es von da aus leichter ist, die 
Einklemmung zu beheben und den Bruchinhalt zu reponieren. Saver- 
BrucH hat stark betont, dass alle eingeklemmten Diaphragmabriiche 
transpleural operiert werden miissten. Hiufig diirften die einge- 
klemmten Hiatusbriiche aber unter einer Fehldiagnose zur Operation 
kommen und dann in der Regel vom Abdomen aus angegangen 
werden. Gelangt man auf diesem Wege nicht zum Ziel, so muss 
man zum transpleuralen greifen. 

Auf die Frage des Operationsweges fiir die iibrigen Diaphragma- 
briiche will ich hier nicht eingehen, sondern nur hervorheben, dass 
fiir die Briiche an der Zwerchfellkuppel, meiner Meinung nach, im 
allgemeinen die transpleurale Methode vorzuziehen ist. 

Wann liegt die Indikation zur Operation eines Diaphragma- 
bruches vor? 

Bei den eingeklemmten Hernien ist die Antwort vollig klar, ebenso 
bei den Briichen, die starke Beschwerden verursachen. Recht viele 
Fille machen jedoch relativ leichte Symptome, manche verlaufen 
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ganz oder lange Zeit hindurch symptomlos und werden nur zufallig 
dureh eine Réntgenuntersuchung entdeckt. 

Wie soll man sich bei diesen Fallen zur Frage der Operation 
stellen? 

SAUERBRUCH meint, dass man bei Diaphragmabriichen mit leichten 
Symptomen nicht gleich die Operation empfehlen, sondern es mit 
einer schonenden Diiit und Vermeidung von Kérperanstrengungen 
versuchen soll. Nach der Ansicht Bevans liegt, wenn die Briiche 
keine Symptome machen, relative Indikation zur Operation vor und 
»in eases in which a definite diagnosis of diaphragmatic hernia can 
be made and the patient presents symptoms which can be ascribed 
to this lesion, unless there is some very strong contraindication, an 
attempt should be made to cure the patient by operation». Kappts, 
Screst u. a. behaupten, dass mit der Stellung der Diagnose auf 
Diaphragmabruch auch die unbedingte Indikation zur Operation 
gegeben sei, und diese so bald als méglich ausgefiihrt werden miisse, 
weil in jedem beliebigen Moment eine Einklemmung eintreten kann, 
und weil ferner die Prognose fiir eine Operation bei eingeklemmtem 
Bruch so viel schlechter ist als dort, wo keine Einklemmung statt- 
gefunden hat. 

Was nun speziell die Hiatusbriiche betritit, so scheint es bei diesen 
sehr oft zur Einklemmung zu kommen. Unter den hier mitgeteilten 
24 Fiillen von Hiatusbriichen, die einer Operation unterzogen wurden, 
geschah der Eingriff nicht weniger als 6 mal wegen akuter Ein- 
klemmung und von diesen hatte nur ein Fall einen giinstigen Aus- 
gang. Die operierten Fille mitgerechnet, haben wir 60 Fille von 
Hiatusbruch aus der Literatur zusammengestellt. Unter den nicht 
operierten finden sich weitere 6, die an EKinklemmung und einer der an 
Schlingbeschwerden zugrunde ging. Zum Tode fiihrende Einklemmung 
kam also bei einer sehr grossen Zahl von Fallen vor. Da das Risiko 
des Eintretens einer EKinklemmung und die Gefahr dabei sehr gross 
ist, da ausserdem die Prognose einer Operation im Stadium der Ein- 
klemmung wesentlich schlechter ist als dort, wo keine solche besteht, 
miissen die Indikationen fiir die Operation der Hiatusbriiche sehr 
weit gezogen werden. 

Es scheint mir ferner, dass man bei der Indikationsstellung fiir 
die Operation dieser Hernien auch auf deren Grésse Riicksicht nehmen 
muss. Liegt bloss ein kleiner Bruch vor, in den nur ein kleiner 
Teil des Ventrikels hinaufzugleiten pflegt, und treten keine oder nur 
unbedeutende Symptome auf, so kann man sich abwartend ver- 
halten. Der Patient muss dann aber unter Beobachtung stehen, 
sodass man verfolgen kann, ob der Bruch an Grésse zunimmt oder 
die Symptome bedeutender werden. Bei den iibrigen Fallen ohne 
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Symptome oder mit leichten bin ich aber der Ansicht, dass Opera- 
tion vorgeschlagen werden muss, vorausgesetzt natiirlich, dass sonst 
keine Kontraindikation vorliegt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) In kurzer Ubersicht werden 24 operierte Fille von Hiatusbruch, dar- 
unter ein eigener, besprochen. 

2) Die Indikation zur Operation bei Hiatushernien ist véllig klar bei 
eingeklemmten Briichen und bei solchen, die schwere Symptome verursachen. 
Bei Hiatusbriichen, die keine oder geringe Beschwerden machen, muss wegen 
des grossen Risikos und der grossen Gefahr einer Einklemmung, sowie wegen 
der wesentlich schlechteren Prognose einer Operation im Zustand der Ein- 
klemmung als ausserhalb dieses Stadiums, Operation vorgeschlagen werden, 
vorausgesetzt, dass sonst keine Kontraindikationen vorliegen. 

3) Bei Erérterung der Operationsmethoden fiir Diaphragmabriiche muss 
man zwischen den verschiedenen Formen unterscheiden, indem die Hiatus- 
briiche gewohnlich relativ leicht von der Bauchhohle aus vernaht werden kénnen, 
wihrend bei den Briichen an der Zwerchfellkuppel der Verschluss auf dem 
transpleuralen Weg leichter zu sein scheint. 

4) Vor einer eventuellen Operation — das ist von der grissten Bedeutung 
— muss man, vor allem durch eine sorgfiltige Réntgenuntersuchung, zu 
eruieren versuchen, welche, Form von Hiatusbruch vorliegt, und ob er frei ist. 

5) Hiatusbriiche von AkEeRLUNDs Typ I mit zu kurzem Osophagus eignen 
sich nicht zur Operation. 

6) Bei eingeklemmten Briichen oder, wo man Anlass hat, Verwachsungen 
zu erwarten oder Komplikation mit einem Ulkus an demjenigen Teil des 
Ventrikels oder Duodenums, der im Bruchsack liegt, muss man den trans- 
pleuralen Weg wihlen. 

7) Die freien Briiche lassen sich leichter auf abdominalem als auf trans- 
Se ge Wege operieren, ein Rezidiv diirfte aber nach ersterer Operation 

iiufiger auftreten als nach letzterer. Wird die Operation auf dem abdomi- 

nalen Wege vorgenommen, so muss man versuchen, die Verbindung zwischen 
der Peritonealhéhle und dem Bruchsack aufzuheben und diesen, wenn mig- 
lich zu vernichten. Weitere Erfahrangen sind erforderlich, um zu entschei- 
den, welche Operationsmethode bei den freien Briichen am vorteilhaftesten ist. 
Operiert man auf dem abdominalen Wege und sollte der Bruchinhalt, trotz- 
dem eine Einklemmung nicht vorliegt, nicht reponiert werden kénnen, so 
muss eine neuerliche Operation auf transpleuralem Wege und zwar am besten 
nach einem Intervall von entsprechender Zeitdauer vorgenommen werden. 


SUMMARY 


1) The author briefly reviews 24 operated cases of hernia through the 
oesophageal opening of the diaphragm, one of them his own. 

2) Operation for this class of case is clearly indicated in the event of 
strangulation or when symptoms are severe. here there are only mild 
symptoms or non at all operation should — in the absence of contraindica- 
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tions — still be adviced in view of the risk and danger involved, shouid 
strangulation arise, and in consideration of the prognosis being very much 
worse after operation under those circumstances. 

3, When considering the different methods of operation for diaphragmatic 
hernia it is important to realize that, although it is relatively easy, as a 
rule, to reach the hernia from the abdominal cavity, hernias situated in the 
domes of the diaphragm seem to be easier dealt with by the transpleural 
route. 

4) Before undertaking the operation it is of the utmost importance, first 
of all to find out, by careful radiological examination what form of hernia is 
present and whether it is free. 

5) Type I of Akertunn’s classification of hernias through the oesophageal 
opening of the diaphragm does not lend itself for operation. 

6) The transpleural route should be chosen in cases of strangulation or 
where there is reason to expect adherent structures or complications with an 
ulcer in that part of the ventricle or duodenum situated in the hernial sac. 

7) The free hernias are easier operated upon by the abdominal route 
than by way of the pleura, a recurrence, however, being more frequent by 
the former metho? than the latter. When the abdominal route is utilized it 
is necessary trying to interrupt the communication between the peritoneal 
cavity and the hernial sac and, wherever possible to obliterate the latter. It 
is only after a wide experience one is able to decide, in cases of free hernias, 
which method of operation should be chosen as being the most advantageous. 
If, while operating by the abdominal route, it should prove impossible to 
replace the contents, in spite of strangulation being nonexistant, a future 
operation by the transpleural route must be undertaken, best postponed till 
after some time has passed. 


RESUME 


1) L’auteur communique, dans un court apercu, 24 cas opérés de hernie 
de hiatus, dont un cas personnel. 

2) Les indications opératoires de la hernie de l’hiatus sont des plus précises 
dans les cas d’ét-anglement ou dans ceux ow l'affection s’accompagne de 
symptomes graves. Dans les cas ot l'on n’observe que des troubles faibles 
ou nuls, il y a lieu, en raison des risques d’étranglement et des dangers de 
cet étranglement, ainsi que de l’aggravation certaine que comporte le pronostic 
opératoire & ce phase de l’affection, de recourir 4 l'intervention 4 moins de 
contre-indications formelles. 

3) Dans le choix d'une méthode opératoire applicable aux hernies dia- 
phragmatiques, il convient d’établir une distinction entre les diverses formes 
de laffection; en effet, les hernies de l’hiatus sont généralement facilement 
abordables par la voie abdominale, tandis que les hernies de la coupole dia- 
phragmatique paraissent étre plus facilement opérées par la voie transpleurale. 

4) Avant toute opération éventuelle, il est de la plus haute importance 
d’établir par un examen radiographique rigoureux le type de hernie auquel 
on a affaire et de s’enquérir si oui ou non cette hernie est libre de tout encla- 
vement. 

5) Les hernies de l’hiatus du type I d’AkertuNnp, avec esophage court, 
ne sont pas justitiables de l’intervention. 
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6) Dans les cas de l’étranglement herniaire ou bien lorsqu’on a quelque 
raison de prévoir des adhérences ou la concomitance d'un ulcére de la partie 
de l’estomae ou du duodénum incluse dans le sac herniaire, on devra adopter 
la voie transpleurale. 

7) Les hernies libres sont plus faciles & opérer par la voie abdominale 
yon par la voie trans-pleurale; les récidives paraissent toutefois plus fréquentes 

ans le premier procédé que dans le second. Lorsqu’on opére par la voie ab- 
dominale, on devra chercher 4 supprimer la communication existant entre la 
cavité péritonéale et le sac herniaire et, si possible détruire ce dernier. II est 
nécessaire, avant de décider laquelle des deux méthodes opératoires préférable 
dans les cas de hernie non étranglée, d’attendre que l’on ait acquis sur la ques- 
tion une expérience plus étendue. Lorsqu’on aura choisi la voie abdominale et 
que, malgré l’absence de tout étranglement, le sac herniaire ne pourra étre 
réduit, on devra intervenir 4 nouveau par la voie trans-pleurale, de préférence 
aprés un délai convenable. 
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IV. KASUISTIK 


Unsere Kasuistik besteht aus sechzehn Fillen von Hiatusbruch, die von Dr. 
AKERLUND am Maria Krankenhaus beobachtet wurden, und aus, soweit bekannt, 
simtlichen (d. i. 7) Fallen von solchen Briichen, die an den verschiedenen Réntgen- 
instituten in Stockholm vorkamen, sowie ausserdem aus einem Fall, den Dr. 
PANNER in Kopenhagen freundlichst zur Verfiigung gestellt hat, im ganzen also 
aus 24 Fallen. 

Fiir gefillig gegebene Aufschliisse zur Kasuistik und sonstiges Entgegen- 
kommen sind wir zu grossem Dank verbunden: dem ersten Leibarzt, Herrn Dr. 
©. O. Orin, den Herren Professoren G. ForssEtt, F. Henscuen, I. HoLtMGREN, 
H. C. Jacop®us, den Herren Chefiirzten H. J. Panner, O. AtemMan, 8. Hysst- 
neTTe, A. Joserson, G. KaAntmeter, J. Risster, M. Stmon, J. O. F. 


und den Herren Doktoren J. H. Nauckxnorr, A. WELTzIN 
und K. E. Wrpiunp. 


Fall 1. (M. Kh. D. d. 64) 9, 56 Jahre, verh. Vor 6 Jahren durch eine Zeit 
von einer Woche anhaltendes Erbr. und Epigastralgie, nahezu bei jedem Versuch 
zu Nahrungsaufnahme. In den letzten drei Monaten wieder 
hartniickiges Erbrechen und intensive Epigastralgie nach 
dem Essen. In den letzten 2 Wochen (Pat. lag da in einem 
Sanatorium) konnte sie iiberhaupt kaum Nahrung be- 
halten. War immer sehr nervés gewesen, bes. in der letzten 
Zeit. Das Erbrechen trat beinahe unmittelbar nach der 
Mahlizeit auf und férderte unverdaute Nahrung herauf. 

Pat. pflegte auch selbst das Erbrechen zu provozieren, um 
sich von den Beschwerden zu befreien. 

Aus dem St. pr. 6. XI. 20. Schlechter Allgzst. mit Fie. 6 
trockener graubleicher Haut. Azetongeruch. An Cor, Pul- _ 
mones u. Abdomen kein abnormer Bef. 

Réntgenunt. 1. XI. 20. (ForssExi.) Bei Riickenlage erfolgt vom medialen 
hinteren Teil des Ventrikelfornix Kontrastfillung eines mandaringrossen, in das 
hintere Mediastinum herniierten Ventrikelrezesses, der auf Platten in stehender 
Stellung luftgefiillt erscheint. 

Réntgenunt. 6. XI. 20. (Akertunp.) (Fig. 6, Abbild. 1.) Gut apfelsinengrosse, 
rundliche Ventrikelportion, bestehend aus Fornix und oberem Teil des Korpus, links 
von der Mittellinie als Hernie in das hintere Mediastinum gehend. Osophagus 
miindete 1 '/2 Querfinger oberhalb des Zwerchfellniveaus auf der medialen Seite 
des bruchbildenden Ventrikelteils, der bei Riickenlage gut ausgefiillt war, sich 
aber bei Bauchlage und in stehender Stellung leicht entleerte. Unterer Teil des 
Corpus und Canalis gegen die untere Leberfliche hinaufgezogen. Rasche Ventri- 
kelentleerung. Réntgendiagnose: Hernia diaphragm. hiatus oesophag. 

In den nichsten 5—6 Tagen nach der Réntgenunt. aheut Pit. alles, das 
Kgew. sank in diesen Tagen von 73.2 auf 70.9 kg. Starke Hungerazidose. Opera- 

4--252458. Acta Radiologica. 
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tion wurde ernstlich in Erwigung gezogen, als der Zustand am 12. XI. plétzlich 
umschlug, worauf Pat. alles behalten konnte, was sie verzehrte. Entlassen mit der 
Diagnose: Hernia diaphragm. Neurasthenia magna. 

Fall 2. (M. Kk. D. d. 65.) 76jahr. Kupferschmied. Seit vielen Jahren 
»schlechter Magen», triige, unregelmassige Entleerung. Periodische Magenbe- 
schwerden, bestehend aus Schmerzen im Magen und Aufstossen, mitunter Perioden 
von Erbrechen. 1917 in Spitalsbehdlg. wegen Retentio testis dx. + Hernia ingui- 
nal. ind. et dir. dx. Radikaloperation. Réntgenunt. des Ventrikels zeigte damals 
nichts Bemerkenswertes ausser 4 St.-Ret. Ende Juni Himaturie und Brennen 
beim Urinieren. Danach klarer Urin bis Juli; spiter haben sich Himaturie und 
Brennen zeitweilig wiederholt. Aus dem St.pr.: Cor: 2. Aortenton akz.; Téne 
dumpf. Art.rad. rigid. Blutdr. 255—120. Pulm. normal. P. F.32 cem. Azid. 
35; 63. 20. X. 20. Zystoskopierung: Mandelgrosser papillomatéser Tumor, der m. 
Diathermie behandelt wurde. Sondenunters. 16. XI. 20. Keine Retention. 
P. F. 9; 24. Weber neg. Zur Réntgenunt. unter der Diagnose Ca. ventriculi? 

Réntgenunt. 16. XI. 20. (AxeRLuND.) (Fig. 7, Ab- 
bild. 2.) In stehender Stellung Magen normal, Osopha- 
gusentleerung desgleichen. Bei liegender Stellung, am 
schénsten in Riickenlage, aber auch bei Bauchlage trat eine 
vorher nicht sichtbare, etwa apfelsingrosse intrathorakale 
Ventrikelportion hervor, die ungefaihr mitten im hinteren 

Mediastinum gelegen war und an der Stelle des Hiatus 
oesoph. eine 3—4 cm breite Kommunikation mit dem 
unterhalb des Diaphragma gelegenen, gegen die Leber 
heraufgezogenen Ventrikelteil hatte. Der Osophagus, der 
sich bei Riickenlage ausfiillte, schien von normaler Linge; 
ins einem unteren Teil bildete er eine ziemlich lange Schleife 
nach links und miindete zu oberst am Gipfel der apfelsinengrossen Bruchportion 
des Ventrikels. Kleinerer 4-St.-Rest im Ventrikel. Réntgendiagnose: Hernia 
diaphragm. hiatus oesoph. 

Fall 3. (M. Kh. D. d. 95.) 9, verheiratet, 47 Jahre. In jiingeren Jahren litt 
Pat. an Siurebeschwerden vom Magen, spiiter abwechselnd mit Diarrhéen und 
Heisshunger. Aus dem St.pr. 24. I. 21: bor und Pulm. neg. Bef. Diffuse Emp- 
findlichkeit im Epigastrium, mit Punct.max. 3 Querfinger oberhalb und links 
vom Nabel. Magensaftunt.: Keine Retent. Congo —. Azid. 8. Pat. wurde mit 
Pepsin und HCl behandelt. 24. IX. Keine Retent. P. F. > 2 cem, Azid. 50, 62. 
16. XII. Keine Retent. P. F. Azid. 47, 58. Fiazes normal. 

Réntgenunt. 17. XII. 21. (AkeRtunp.) (Fig. 8.) Bei steh- 
ender Stellung erwies sich der Ventrikel als véllig normal, 

( \ sowohl bei Durchleuchtung wie auf den Platten. Osophagus 

entleerte sich auf gewéhnliche Weise. Bei Riickenlage fiillte 

sich eine gut pflaumengrosse, schén ovale, iiber dem Dia- 

pam in der Mittelpartie des hinteren Mediastinums ge- 

egene Ventrikelportion, die aus der Kardia nebst der an- 

grenzenden Ventrikelpartie bestand. Der Osophagus miin- 

dete in den oberen Teil der den Bruch bildenden Magenpor- 

Fig. 8 tion. Bei Einnahme von Bauchlage trat die Magenhernie 

asd nicht mehr hervor. Réntgendiagnose: Hernia diaphragmatica 
hiatus oesophaget. 

Fall 4. (M. Kh. D. d. 74.) 6, 60 Jahre. Buchhalter. 1892 und 96 Gelenk- 
rheumatismus. 1908 operiert wegen Appendizitis. Seit 30 Jahren zeitweise Magen- 
beschwerden, 1906 saures Aufstossen, Bacsien. Ubelkeiten und Schmerzen im 
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Epigastrium bei niichternem Magen und 2—3 Std. nach den Mahlzeiten. Stuhl 
triige. Man behandelte den Zustand als Magenkatarrh und es wurde dem Pat. 
eine leichte Diit verordnet, die er dann zeitweise einhielt. Ab und zu leichte 
Symptome von derselben Art wie 1906. Im Herbst 1919 begannen die Beschwerden 
zuzunehmen. In den letzten Monaten saures Aufstossen und Brennen im Epiga- 
strium 2—3 Std. nach der Mahlzeit; nicht bei niichternem Magen. Kein Erbrechen, 
keine Ubelkeiten. Sehr harter Stuhl. Seit vielen Jahren Lungenkatarrh im Herbst 
und Friihjahr. Keine Abmagerung in der letzten Zeit. 

Aus dem St. pr. 6. V.21. Allgemeinzustand gut. Cor 
und Pulm. normal. Bauch recht stark aufgetrieben. Un- 
bedeutende Empfindlichkeit im Epigastrium. 

Bei niichternem Magen Spiilwasser klar. Azid. 4; 6. P.F. 
Gesamtmenge 248. Azid. 26; 46. Urin: Weder Urobilin noch 
Gallenfarbstoff. Fizes: Weber neg. Nach 1 Woche ungebes- 
ser. entlassen. € 

Réntgenunt. 12. V. 21. (Axertunp.) (Fig. 9.) Bei steh- 
ender Stellung und bei Riickenlage war nichts anderes 
vom Ventrikel zu beobachten, als dass er relativ klein 
war und hochgelegen, der unteren Leberfliche anliegend. Bei Bauchlage trat in 
der Mittelpartie des hinteren Mediastinums ein ovaler, mehr als pflaumengrosser, 
divertikelaihnlicher Ventrikelrezess hervor, der am Platze des Hiatus oesophageus 
breit mit dem Ventrikel kommunizierte. Der Osophagus schien in den oberen 
Teil dieses intrathorakalen Ventrikelrezesses einzumiinden. Keine 4-St.-Retention. 
Réntgendiagnose: Hernia diaphragmatica hiatus oesoph. 

Fall. 5. (M. Kh. D. i 1309). 9, 62 Jahre, verh. Seit mehreren Jahren Epi- 

astralgien nach den Mahlzeiten, am meisten des Abends, und auch Erbrechen. 
Fatte vor 2 Jahren zu viel HCl. Stuhl normal. Appetit 

gut. Ist recht stark abgemagert. Operiert wegen Prolaps, 
sonst gesund. Aus dem St.pr. vom 14. V. 23. Cor: syst. ( Dini 
Geriiusch iiber der Aorta. P. II akzent. Pulmones: normal. 

Bauch: Empfindlichkeit im Epigastrium oberhalb des 
Nabels, links von der Mittellinie. 15. II. 23. Bei niichter- 
nem Magen > 10 ccm. Azid. 54; 62. Keine Retent. P. F. 
Totalmenge 86 cem. Azid. 73. 87. Fizes: Weber neg. 

Réntge~unt. 16. II. 23. (Akertunp.) (Fig. 10.) Bei 
stehender Stellung und in Riickenlage war in Fornix 
und Corpus ventriculi nichts Abnormes zu beobachten, 
dagegen im Canalis eine, wie man annahm, auf Basis eines Ulkus entstandene 
Konturverinderung. Bei Einnehmen der Bauchlage fiillte sich vom Ventrikel 
aus ein mehr als walnussgrosser, oval birnférmiger, oberhalb des Diaphragma 
im hinteren Mediastinum gelegener Rezess. Nach unten schien er am Platze 
des Hiatus oesophageus breit mit dem Ventrikel zu konimunizieren und nach 
oben — tiitenférmig sich verschmilernd — in den Osophagus iiberzugehen. Un- 
bedeutende 4-St.-Ret. im Quermagen. Réntgendiagnose: Hernia diaphragmatica 
hiatus oesophag. Kontrolluntersuchung 3. VI. 24 (AKERLUND) zeigte unverinderte 
Verhiltnisse, sowohl betreffs Canalisverinderung als Diaphragmabruch. 

Fall 6. (M. Kh. D. a. 148.) 9, 55 Jahre verh. Gesund bis auf folgendes: 
Seit 6—8 Jahren nahezu kontinuierlich Schmerzen und Breznen, meist mitten 
im Epigastrium, mitunter in den Riicken und die Seiten ausstrahlend. Die Schmer- 
zen kommen mitunter gleich, mitunter etwa 2 Stunden nach der Mahizeit. Keine 
subjekt. Magensymptome ausser Siurebeschwerden, Sodbrennaen und Ruktus. 
Stuhl normal. Prompte Linderung der Beschwerden nach Bikarbonat. dus dem 


Fig. 9. 


Fig. 10. 
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St.praes. Cor normal, leichte Pulsationen im Jugulum. 27. 1X. P. F. > 40 cem. 
Azid. 30; 40. 30. 1X. Bei niichternem Magen 0. Spiilwasser klar. Kongo neg. 

Zur Réntgenuntersuchung unter der Diagnose: Ulcus ventr. sive duod.? 

Réntgenunt. 29. 1X. 24 (Akertunp.) (Fig. 11.) Bei stehender Stellung wurde 
im oberen Teil des Ventrikels nichts Abnormes beobachtet. Osophagus entleerte 

sich in gewohnlicher Weise. In liegender Stellung war 
der Ventrikel gegen die Leber hinaufgezogen und zeigte 
eine gut apfelgrosse, rundliche, im hinteren Mediasti- 
num gelegene Rezessbildung, die am Platze des Hiatus 
oesophagus breit mit dem Ventrikel kommunizierte. 
Osophaguseinmiindung am Gipfel der den Bruch bil- 
denden Ventrikelportion. Nirgends réntgenologische 
Ulkusveriinderungen. Kleiner 4-St.-Rest im Endteil 
des Ventrikels. Réntgendiagnose: Hernia diaphragma- 
Fie. 11 tica hiatus oesophag. 

4. XI. Nach ambulatorischer Ulkusdiitbehand- 
lung und Bi-Medikation leichte Besserung. 

Fall. 7. (M. Kh. d. D. 149.) 9, 59 Jahre. Verh. — 30. [X. 24. Appendizitis- 
operation 1912. Vorher viel Ubelkeiten, Gasbildung und Kollern im Leibe, sowie 
mitunter Erbrechen. Diese Beschwerden hérten nach der Operation auf. 

Seit ca. 25 Jahren periodenweise saures Aufstossen, das in der letzten Zeit 
zugenommen hat. Vertriigt nichts Saures, kein Salz, Fett und Fleisch. Keine 
eigentlichen Schmerzen, aber oft Brennen an einem Fleck links unten vom Rippen- 
bogen, gewohnlich gleich nach der Mahlzeit und im Zusammenhang mit dem sauren 
Aufstossen. Erwacht oft des Nachts mit diesem Gefiihl des Brennens. Wenn Pat. 
ein — zwei Stiicke Zucker isst, pflegt es nachzulassen. Stuhl normal. Hat eher 
an Gewicht zugenommen. Die Beschwerden werden stiirker, wenn Pat. sich auf 
die linke Seite legt. Sie erwacht beispielsweise, wenn sie sich im Schlafe auf diese 
Seite gedreht hat. Aus dem Stat. praes. Blutstatus normal. Cor normal. 1. X. 
P. F. 100 g, miissige Mengen von Schleim. K. pos. Azid. 16; 34. Fizes normal. 
3. X. Bei niichternem Magen 0. Spiilfliissigkeit klar. K. neg. Fizes: Weber neg. 

Zur Réntgenunters. mit der Diagnose Uleus ventr. 

Rénigenunt. 2. X. 24. (Axertunp.) (Fig. 12.) Bei stehender Stellung wurde 
im Ventrikel nichts Abnormes wahrgenommen, die Osophaguspassage erfolgte 

ungehindert. Bei Bauchlage fiillte sich vom Ventrikel aus 
eine dattelgrosse ovale Rezessbildung, die sich vom Platze 
\ des Hiatus oesophagus in der Langsrichtung des Oso- 
phagus in das hintere Mediastinum hinauf fortsetzte. 
Ventrikelfornix abgeplattet; Curvatura minor oben zur 
Mittellinie verschoben. Die Rezessbildung hatte nach 
unten eine fingerbreite Kommunikation mit dem Ventri- 
kelschatten, aufwirts war ihre Begrenzung scharf und 
knopfférmig abgerundet. — Kleiner 4-St.-Rest im Quer- 
magen. Rdéntgendiagnose: Hernia diaphragmatica hiatus 
é oesophaget. 
Fig. 12. Fall 8. (M. Kh. D. n. 467.) 9, 51 Jahre, verwitwet. 
Pat. hatte vor mehreren Jahren »zu schwachen Magensaft» 
Azid. ca. 8; 20. Vor 3 Jahren Séiurebeschwerden vom Magen und Erbrechen. 
Beim Schlucken der Nahrung bekommt Pat. Schmerzen mitten im Epigastrium. 
Nach der Mahlzeit Erleichterung. Durch viele Jahre nahezu tiglich Erbrechen 
nach dem Morgenkaffee. Auch Erbrechen, wenn Pat. sehr miide und nervés wird. 
Hat an einem dieser Tage dusserst heftige Schmerzen gehabt. Ist nicht abgemagert. 


a 
ye 


HERNIA DIAPHRAGMATICA HIATUS OESOPHAGEI 53 


Stuhl normal. Aus dem St. praes. 26. V. 22. Bauch: Rectusdiastase und Nabelbruch. 
Cor: normal. 30. V. P. F. > 40 ccm. Azid. 42; 54. Fiazes. Benz. neg. 

Réntgenunt. 23. V. 22. (Akertunp.) (Fig. 13.) Mehrere erbsen- bis spanisch- 
nussgrosse Gallenkonkremente. Die Kontrastmahlzeit passierte in normaler Weise 
Osophagus und Kardia. Bei steher'« Stellung war ein hochgelegener Ventrikel 
ohne Konturverinderung wahrzun:nen. Bei Ein- 
nahme von Riickenlage fiillte sich .»m Ventrikel aus 
eine sackférmige Ausbuchtung in der Grésse einer 
kleinen Pflaume. Dieser Ventrikelrezess war oberhalb 
des Diaphragma in hinteren Mediastinum gelegen und 
stand mit dem Ventrikel am Platze des Hiatus oeso- 
phageus in breiter Kommunikation. Der Osophagus, 
dessen unterer Teil sich bei Riickenlage gleichfalls aus- gB 
fiillte und eine S-férmige Schlinge beschrieb, miindete 
am rechten Umfange des Rezesses oberhalb der Dia- 
phragmaebene. Bei Einnahme von Bauchlage entleerte Fig. 18. 
sich der Rezess und konnte auch bei neuerlicher Unter- 
suchung in stehender Stellung nicht nachgewiesen werden. Réntgendiagnose: 
Cholelithiasis. Hernia diaphragmatica hiatus oesophag. 

Nach einer ca, 3-wéchentlichen Liegekur mit anfangs nur fliissiger und spiiter 
ein wenig festerer Nahrung Linderung der Beschwerden. 

Kontrollréntgenuntersuchung 25. Il. 24. (AkeRLUND.) Gallenkonkremente un- 
veriindert. Die Kontrastmahlzeit liess man den Pat. in Riickenlage zu sich nehmen. 
Der intrathorakale Ventrikelrezess mit der Einmiindungsstelle des Osophagus 
fiillte sich nun besser aus, der im Bruch gelegene Magenteil ist nun bedeutend iiber 
pflaumengross. Der Endteil des Osophagus war meist stark kontrahiert, zeitweise 
jedoch ausgefiillt und von geschlingeltem Verlauf. Bei Aufnahme in stehender 
Stellung markierte sich kein bruchbildender Ventrikelrezess noch sonst etwas 
Abnormes; die Osophaguspassage in dieser Stellung unbehindert. Réntgendiagnose: 
unverandert. 

27. X. 24. Wenn Pat. die Nahrung gut kaut, kann sie sie schlucken, sonst 
nicht. Nach weichem Brot »wie ein Krampf» hoch oben im Epigastrium. Muss sehr 
langsam essen. Bekommt mitunter des Nachts Aufstossen von saurer Flissigkeit. 
Seit zwei Wochen Herzklopfen. Blutdr. 160—70. Puls 84. Cor: 2. Aortenton 
etwas akz.; fiusserst schwaches syst. Geriusch bei sitzender Ste'lung, am deut- 
lichsten iiber der Aorta. 

Fall 9. (M. Kh. D. d. 151.) 9, 55 Jahre. Verh. Zeitweise Siurebeschwerden 
vom Magen, mitunter Diarrhéen. Keine Dysphagie, keine nennenswerten Schmer- 
zen. P. F. 40, 70, Weber neg. Bei niichternem Magen 


Spiilfliissigkeit klar. Kongo pos. Azid. 2; 3. Klin. Diagn.: 
Uleus ventr. s. duod. 
Réntgenunt. 23. X. 24. (Axertunp.) (Fig. 14.) Bei 


stehender Stellung wies der Ventrikel nichts Abnormes 
auf, der Osophagus entleerte sich in normaler Weise. Bei 
Einnahme von Riickenlage trat oberhalb der Diaphrag- 
mas ein hinter dem Herzschatten gelegener, rundlicher, 
ungefihr apfelgrosser Ventrikelrezess hervor, der am 
Platze des Hiatus oesophagus eine ca. 3 querfingerbreite 
Kommunikation mit dem unterhalb des Zwerchfells Fig. 14. 
ges Hauptteil des Magens hatte. Auf der rechten 
eite dieses Rezesses miindete der Osophagus ein; die Kardia war insuffizient 
und bei Riickenlage fiillte sich der untere Teil des Osophagus. Bei Beckenhoch- 
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lage nahm die Grésse des intrathorakalen Ventrikelrezesses etwas zu und er 
folgte den gleichférmigen Diaphragmabewegungen. Bei Bauchlage war der epidia- 

hragmatische Ventrikelrezess zum gréssten Teil luftgefiillt. Es liessen sich 
jedoch deutliche lingsverlaufende Schleimhautfalten vom Korpus in den Rezess 
hinauf verfolgen. Wiederholte Untersuchung der Osophaguspassage in stehender 
Stellung zeigte nichts Abnormes. — Kein 4-St.-Rest im Ventrikel. Réntgen- 
diagnose: Hernia diaphragmatica hiatus oesophagei. 

Fall 10. (M. Kh. D. d. 156.) 9, 67 Jahre, verh. Soll in ihrer Jugend ein 
Magengeschwiir gehabt haben. Wurde einer l-monat. Hungerkur unterworfen 
und bekam Medizin. Nachdem sie vor 17 Jahren wegen Magengeschwiir in Spitals- 
behandlung gewesen, wurden ihre Beschwerden geringer. 

Seit zwei Jahren mit Intervallen von mehreren Monaten Schmerzanfiille in 
der linken Bauchseite und nach hinten in die Milzgegend. Das letzte Mal am 31. X. 
Dauer der Attacken ca. 1 Tag. Die Schmerzen waren bohrend, hielten eine Weile 
an, verschwanden und setzten dann wieder ein. Sie strahlten meist nach oben aus 
und auch etwas nach unten in das Genitale. Die schwersten Schmerzen sassen 
in der linken Fossa iliaca. Die Anfille waren immer mit Erbrechen und Diarrhéen 
vereint. Kein besonderer Harndrang oder Brennen beim Urinieren. Triibung des 
Urins nicht beobachtet. Aus dem St. praes. Guter Allgemeinzustand. Bauch etwas 
aufgetrieben. Empfindlichkeit links und etwas unterhalb vom Nabel. Im Urin 
eine Anzahl weisse und vereinzelte rote Blutkérperchen. 3. XI. P. F. (nebst etwas 
Wasser). Bei Lakmuspriifung alkalisch. Spiilwasser enthilt unverdaute Brot- 
reste. Lakmus neutral. 

Réntgenunt. 15. XI. 24. (Axertunp.) (Fig. 15, Abbild. 3.) Lavementunter- 
suchung des Kolons zeigte nichts Abnormes. Bei stehender Stellung das Bild des 

Ventrikels véllig normal, die Osophaguspassage desglei- 
chen. Bei Riickenlage war eine ovale, ungefiihr pflaumen- 
grosse epidiaphragmatische Rezessbildung vom oberen 
Teil des Ventrikels zu beobachten, die am Platze des 
Hiatus oesophageus breit mit dem Magenschatten kom- 
munizierte. Am Gipfel dieser Rezessbildung war die 
Kardia gelegen und der Ventrikelinhalt regurgitierte in 
den Osophagus. Bei Beckenhochlage nahm die Grésse 
des epidiaphragmatischen Rezesses zu. In dieser Lage 
konnte man die Dimension des Rezesses, der deutliche 
peristaltische Kontraktionen zeigte, durch Kompression 
des Epigastriums auf mehr als Mandaringrésse bringen. 
Er war unmittelbar hinter dem Herzen gelegen und zeigte starke fortgeleitete 
Pulsationen; am besten war seine Kontrastfiillung in Riickenlage; aber auch in 
Bauchlage fiillte er sich gut. 

Bei unmittelbar anschliessender neuerlicher Untersuchung in stehender Stel- 
lung war der Rezess von Kontrastinhalt geleert, und auch keine Luftblase war zu 
sehen. Durch Ausiibung einer raschen stossweisen Kompression des Ventrikel- 
traktes bei stehender Stellung gelang es, den Kontrastinhalt fiir einen kurzen 
Augenblick in den epidiaphragmatischen Rezess hinauf-schwappen» zu lassen, 
wonach er sich fast unmittelbar wieder entleerte. Die Osophaguspassage weiter 
unbehindert, ohne abnorme Ansammlung oberhalb des Hiatus oesophageus. Mini- 
maler 4-St.-Rest. Réntgendiagnose: Hernia diaphragmatica hiatus oesophaget. 

Réntgenunt. 19. X1. 24. (Axertunp.) Nach Verabreichung von Brausepulver 
war der Ventrikelfornix kriftig ausgespannt (die Hernie reponiert!). Bei mehre- 
ren Aufnahmen in stehender Stellung markierte sich kein luftgefiillter epidiaphrag- 
matischer Rezess. Die Osophaguspassage wahrend der Kontrastmahlzeit auch 
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weiter véllig normal. Bei Riickenlage — auch mit hohem Becken — fand sich 
anfangs keine Andeutung einer Hernia hiatus oesoph., bei Kompression der 
Magengegend in der Richtung gegen das Zwerchfell entstand aber ganz plétz- 
lich der friiher nachgewiesene epidiaphragmatische Ventrikelrezess, dessen Grésse 
man durch Anderung der Kompression zu wiederholten Malen variieren lassen 
konnte. 

Fall 11. (D. i. 1302. D. d. 16. Sabbatsberg Rtg.), 42jaihr. Maler. Seit 
ca. 15 Jahren dyspeptische Beschwerden, Schmerzen nach der Mahlzeit, Brennen 
im Epigastrium, Gefiihl von Aufgetriebensein. In der letzten Zeit gesteigerte 
Beschwerden. Aus dem St. praes. 1. 111.23. Sehr fett. Herz und Lungen normal. 
Bauch weich, nicht empfindlich. P. F. gut verdaut. Azid. 22; 44. Blutdruck 
145/95. 

_ 21. und 26. II. 23. (Smron.) (Fig. 16.) Osophaguspassage unge- 
hindert, Osophagus nicht dilatiert. Bei liegender Stellung ist oberhalb des Magen- 
schattens ein apfelsirengrosser, rundlicher epidiaphrag- 
matischer Ventrikelrezess zu beobachten, der am Platze 
des Hiatus oesophageus durch einen breiten Stiel mit 
dem Magen zusammenhiingt. Die Einmiindungsstelle 
des Osophagus markiert sich unmittelbar rechts vom 
oberen Pol des Rezesses. 

Operation 2. III. 23. Viel subkutanes Fett und 
reichlich Fett im Omentum. Ventrikel hochliegend, 
schwer herunterzuziehen. Grosser und weiter Hiatus 
oesophag., in welchem der obere Teil des Magens liegt. 
Unméglich den Magen niederzunihen oder die Offnung 
zu verengern. Ventrikel sonst normal. 


Fall 12. (Sabbatsberg Rtg.), 54jaihrige Kéchin.” Verh. Friiher stets Siiure- 
beschwerden vom Magen. Schmerzen und Erbrechen. In den letzten Jahren 
jedoch nicht. Im Mirz 1923 merkte Pat. eines Morgens einen Widerstand beim 
Versuch die Nahrung zu schlucken. Dies wiederholte sich spiter ab und zu. Aus- 
serdem Siurebeschwerden, Ruktus, Gefiihl von Aufgetriebensein. Brennen 2 
Stunden nach der Mahlzeit. Stuhl normal. Ist nicht abgemagert. Untersuchung 
im Mai 1923: Empfindlichkeit hoch oben im Epigastrium und nach rechts. Bei 
Sondierung kamen aus dem Schlauch, wihrend er die Kardia passierte, ca. 20 ccm 
stark blutgemengter Fliissigkeit heraus. Es bestand 
jedoch keine Schwierigkeit fiir das Passieren einer 
groben Sonde. P. F. > 100 g schlecht verdaut, enthilt 
Schleim. Kongo neg. Fizes: Weber pos. Zur Réntgen- s 
untersuchung unter der Diagnose: Kardiahindernis 
(Kardiakarzinom?). 

Rénigenunt. 11. V. 23. (Stmon.) (Fig. 17.) Barium- 
pasta verbleibt nur unbedeutend linger als gewéhn- 
lich im Osophagus, der keine Konturveriinderungen 
zeigt. Am Platze des Hiatus oesophageus geht der C 
Ventrikelschatten in eine epidiaphragmatische, oval 
rundliche, breitgestielte Sackbildung iiber, die bei Fig. 17. 
liegender Stellung kontrastgefiillt war. In den oberen 
Teil dieses sackformigen Gebildes miindet der Osophagus mehrere cm oberhalb 
des Diaphragmas ein. Réntgendiagnose: Hernia diaphragmatica hiatus oesophagei. 


Fall 13. (Seraph. Rtg. D. d. 524—541), 53jaihr., gewesene Geschiftsfrau- 
Unverh. Im Alter von 14—15 Jahren Bleichsucht. Sonst gesund, abgesehen von 
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Unregelmiissigkeiten der Menses bis zu ihrem 38. Jahre, um welche Zeit sie eine 
langanhaltende Metrorrhagie bekam. Seither sehr kraftlos. Vor 6 Jahren Erysip. 
faciei. 1917 wegen Blutarmut und Magenkatarrh in Behandlung. 

In den letzteren Jahren Nervositit, Ubelkeiten, Ruktus, unbestimmte Schmer- 
zen im Bauch, Schwindelgefiihl, ete. Am Abend geschwollene Beine. Lang- 
dauernde Diarrhéen, abwechselnd mit Verstopfung. Aus dem St. praes. 5. X. 21. 
Cor und Pulm. norm. Bef. — Bauch: Etwas Empfindlichkeit im Epigastrium. Sonst 
nichts Bemerkenswertes. Blut: Hgb. = 35 (Sahli). Rote Blk. 2160000; weisse 
Blk. 5100. Differentialzihlung zeigt normale Verhiltnisse. 12. X. Bei niichternem 
Magen 3 ccm von opaleszierendem Aussehen. Keine Ret. Kongo neg. P. F. > 
30 ccm. Totalazid. 57. Kongo pos. Fizes: Weber periodenweise positiv. 

Es wurde der Pat. Fe, As, Didit und ein Stomachikum verordnet. Bedeutende 
Besserung wiihrend des Spitalaufenthaltes. 30. XI. Hgb. = 100. Rote Blk. 
5100000, weisse 8000. 

Klinische Diagnose: Colitis ulcero-membranacea + Anaemia secundaria + 
Lupus erythematosus. 


Réntgenunt. 7. XI. 21. (Forssexu.) (Fig. 18, Abbild. 4.) Grosser und langer 

Ventrikel. Schon bei stehender Stellung waren Fornix und oberer Teil des Korpus 

inkl. Kardia durch eine Bruchpforte, die ihrer Lage nach 

dem Hiatus oesophageus entsprach, in die linke Thorax- 

| halfte herniiert. Diese Ventrikelportion, die auf dem 

Schrigbild deutliche Bogenform mit der Konvexitit nach 

oben zeigte, nahm der Quere nach den ganzen Raum der 

linken Pleurahéhle in Anspruch und deckte zum grossen 

Teil die Herz- und Diaphragmakonturen auf dieser Seite. 

Bei Einnahme liegender Stellung schien der Ventrikel in 

noch grésserem Ausmass in den Thorax einzudringen. Die 

herniierte Ventrikelportion zeigte mit denen des Dia- 

phragmas synchrone und nahezu gleichgrosse respirato- 

Fig. 18. rische Bewegungen. Réntgendiagnose: Hernia diaphragma- 
tica hiatus oesophag. 


Fall 14. (F. Pr. D. d. 63.) o, T4jaihr. Prof. em. In den Wachstumsjahren 
bleichsiichtig. Niemals Magenbeschwerden als bei Uberessen z. B. bei einem Fest- 
gelage. Nach saueren Speisen Siurebeschwerden vom Magen und manchmal Er- 
brechen. 1920 begann Pat. Widerwillen gegen die sg zu bekommen und 
magerte ab. Um Neujahr 1921 Druck im Epigastrium. Mitunter Erbrechen. 

Bedeutende Abmagerung. Aus dem St. praes. 26. V. 21.: 

Guter Allgzst. Cor: normaler Befund. Bauch desgleichen. 

10. V. Fazes. Weber neg.. Niemals Schluckbeschwerden. Zur 
Réntgenuntersuchung unter der Diagnose: Uleus (Ca?) ventr. 

éntgenbefund 28. V. 21. (Forssetu.) (Fig. 19.) Nach 

Verzehren der Kontrastmahlzeit in Riickenlage sah man Fornix 

Fig 19. und obere Hilfte des Corpus ventriculi als Bruch im hinteren 
Mediastinum und durch einen Hals von ca. 3 cm Breite 

am Platze des Hiatus oesophageus mit dem intraabdominalen Ventrikelteil ver- 
einigt. Der Osophagus entleerte sich rasch in die intrathorakal gelegene Magen- 
artie, aber die Lage der Einmiindungsstelle liess sich nicht genau angeben. Der 
entrikelrezess im Brustkorb hatte hohe Schleimhautfalten. Bei Einnahme stehen- 
der Stellung entleerte sich der epidiaphragmatische Rezess rasch in den unteren 
Ventrikelteil, der sich gleichfalls sehr rasch leerte (Hypermobilitat). Hypersekre- 
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tion. Kleiner 4-Std.-Rest im Quermagen. Réntgendiagnose: Hernia diaphrag- 
matica hiatus oesophag. 

Im Sommer 1921 begannen Ret-Symptome aufzutreten. Abends stets Schmer- 
zen im Epigastrium. Wenn am Abend Magenspiilung vorgenommen wurde, 
schlief Pat. gut; er spiilte sich deshalb tiglich aus. Unterliess er es, so erwachte 
er um 4—6 Uhr morgens mit heftigen Schmerzen und mitunter mit Erbrechen. 

Réntgenunt. 12. IX. 21. (Forssett.) Das réntgenologische Bild der 
Diaphragmahernie unverindert. Bei Riickenlage und Bauchlage war hauptsichlich 
die thorakale, bei stehender Stellung die abdominale Ventrikelportion ausgefiillt. 
An dem Endteil des Canalis wurde ausserdem eine Konturveriinderung beobachtet, 
die man als Infiltration in der Ventrikelwand deutete. 

Veranlasst durch Verlauf, Réntgenbefund, Achylia gastrica und positive 
Webersche Reaktion in den Fizes schritt man am 10. X. 21 zur Operation (Dr. 
HysBsinetTe). Dabei wurde das Vorhandensein des Diaphragmabruches kon- 
statiert. Nach Resektion des verdickten Pylorusteiles wurde G. E. ausgefiihrt. 
Mikroskopische Untersuchung der resezierten Partie zeigte chronisch infiltrative 
Veriinderungen, aber keine Anzeichen von Malignitit. Nach der Operation guter 
Zustand noch im Juni 1925, abgesehen von einer grésseren Magubittens im Juli 
1922. 

Fall 15. (F. Pr. Oe. Div. 1.) 9, 65 Jahre. Unverh. Im Alter von 25 Jahren 
hatte Pat. einen Unfall gehabt (sie stiirzte kopfiiber, das Gesicht nach abwirts, 
eine Treppe hinab) und zog sich dabei mehrere Frakturen zu. Keine Magenbe- 
schwerden nach dem Trauma. Ungefiihr die letzten 20 Jahre litt sie an saurem 
Aufstossen und in den beiden letzten Jahren hatte sie ein Gefiihl, als ob die Nah- 
rung nicht richtig hinuntergelangen sondern »bis zum Hals hinaufstehen» wiirde: 
gleichzeitig Druck und Unbehagen in der Magengrube, mitunter Ubelkeiten und 
Erbrechen. Das Erbrochene nie blutgemengt. Bisweilen provoziert Pat. selbst 
das Erbrechen und fiihlt sich dadurch erleichtert. Stuhl trige. Aus dem St. praes. 
23. V.12. Bauch: Nichts Auffilliges. P. F. Azid. 22; 37. Fiizes: Weber neg. 

In den folgenden Jahren bald Verschlechterungen, bald Besserungen. Im 
Marz 1914 klagt Pat. auch iiber Schmerzen im Epigastrium. 28. II. 19. P. F. 
Azid. 30; 50. Unbedeutende Retention. Zur Réntgenuntersuchung unter der 
Diagnose: Kardiahindernis? 

Réntgenunt. 1.1V.19. (Forssetu.) Bei Schlucken des Kontrastcremes in 
stehender Stellung beobachtete man, dass sich das Kontrastmittel in abnormer 
Weise unmittelbar oberhalb des Diaphragmaniveaus ausbreitete, bevor es in den 
Ventrikel gelangte. Bei Einnahme von Riickenlage fiillte sich von dem ungefihr 
normalgrossen Magensack aus eine rundliche, epidiaphragmatische, im hinteren 
Mediastinum, hauptsichlich links von der Mittellinie ge- 
legene Sackbildung von 7'/2 cm Durchmesser. Bei Einnahme 
stehender Stellung entleerte sich die Rezessbildung in den _( 

Ventrikel, bei Riickenlage fiillte sie sich wieder. Die Taschen- 


—e folgte den Diaphragmabewegungen bei der Respira- 
I 


tion. Mittelgrosser 4-St.-Rest im Ventrikel. 

Anfangs wurde das apfelsinengrosse Sackgebilde als ein 

epidiaphragmatisches Osophagusdivertikel aufgefasst. 
Réntgenunt. 6. X. 19. (ForssExt.) (Fig. 20.) Bei Kontroll- Fig. 20. 

untersuchung zeigte sich, dass die apfelsinengrosse Rezess- 

bildung im hinteren Mediastinum, die sich in Riickenlage mit Kontrastmasse 

fiillte, bei stehender Stellung und bei Bauchlage aber entleerte, aus dem Fornix 

und dem oberen Teil des Corpus ventriculi bestand, die durch ein erweitertes 
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Foramen oesophageum von 2—3 cm Breite herniiert waren. Bei der diesmaligen 
Untersuchung konnte man deutlich beobachten, dass der untere Teil des Osophagus 
oberhalb des Diaphragmaniveaus nach oben hinten abbog, um in die Kardia 
einzumiinden, die sich nun deutlich mit vertikalgestelltem Lumen im herniierten 
Ventrikelteil hinter dem umgebogenen Osophagus markierte. 

Bei aufrechter Koérperstellung war der intrathorakale Ventrikelrezess luft- 
gefiillt. Diesmal fand sich kein 4-St.-Rest im Ventrikel. Réntgendiagnose: Hernia 
diaphraqmatica hiatus oesophaget. 

Bei Kontrolluntersuchung am 17. XI. 20 und 1. 11. 24 war das Réntgenbild 
des Diaphragmabruches unveriindert; vielleicht war bei der letzten Untersuchung 
ein grésserer Teil des Ventrikels in den Thorax herniiert als friiher. 


Fall 16. (Seraph. Laz. Rtg. D. d. 568—71). 76jihriger Vollbauer. Seit 4 
Jahren rechtsseitiger Leistenbruch. Seit 3—4 Monaten beim Schlucken Gefiihl 
eines Hindernisses in der Héhe des Processus xiphoideus. Deutliche Abmagerung. 
Fleisch- und Kartoffelbissen pflegen unter brennenden Schmerzen stecken zu 
bleiben. Die Beschwerden nahmen ziemlich rasch zu, so dass er keine feste Nahrung 
herunterbrachte ohne gleichzeitig zu trinken. Wenn ein Bissen stecken blieb, 
hatte Pat. so heftige Schmerzen im unteren Teil der Brust, dass er Erbrechen 
provozierte um Erleichterung zu bekommen. Sonst kein Erbrechen. Auch kein 
saueres Aufstossen (mit Ausnahme des Sommers 1923; damals mitunter Aufstossen 

kleiner Mengen sauerer Fliissigkeit). Der Appetit war 
ziemlich gut. Stuhl regelmissig »gut». Bei Sondierung 
mit weichen Sonden stésst man 42 em von den Zahn- 


reihen auf ein Hindernis. 
Zur Réntgenuntersuchung unter der Diagnose: 
Cancer oesophag.? (+ Kardio-Arteriosklerose). 


Réntgenunt. 31. X.23. (Hetimer.) (Fig. 21.) Die 

Kontrastmahlzeit liess man den Pat. in, Riickenlage bei 

hochgelagerten Fiissen einnehmen. Der Osophagus wurde 

2 rasch passiert. Sein unterer Teil S-férmig gekriimmt, 

keine Konturveriinderung. In der angegebenen Kérper- 

lage fiillte sich vom Osophagus eine mandaringrosse, als 

Bruch im hinteren Mediastinum liegende Ventrikel- 

portion, die am Platze des Hiatus oesophageus breit mit dem iibrigen Teil des 

Ventrikels kommunizierte, der hinaufgezogen und ziemlich kontrahiert war. Bei 

Ubergang zu stehender Stellung entleerte sich die epidiaphragmatische Ventrikel- 

portion, um sich bei Riickenlage wieder zu fiillen. Réntgendiagnose: Hernia dia- 
phragmatica hiatus oesophag. 


Aus dem St. praes. 6. XI.: Allgzst. nicht unbefriedigend. Pulm.: Emphy- 
sem. Einzelne Rasselgeriiusche rechts hinten unten. Cor: Téne dumpf. Keine 
Arythmie. Abdomen gross, etwas erhéhter Tonus im rechten Rektusbauch. Pat. 
gibt auch an, dass Druck auf diesen schmerzt. Bei starker Palpation rechts 
von der Mittellinie im Epigastrium markiert Pat. nach oben in den Thorax aus- 
strahlende Schmerzempfindung. Blutbejund normal. 7. XI. Bei niichternem Magen 
> 20 cem klare, diinne Fliissigkeit. Azid. 22; 40. — P. F. > 85 cem. Kongo pos. 
Azid.: 37; 70. Diesmal keine Schwierigkeit beim Sondieren. 

Réntgenunt. 10. XI. 23. (LysHotm.) Réntgenbef. unveriindert. 

Pat. bekam Extr. Bellad., fliissige Nahrung und Purrékost, dann Eier und 
gemahlenes Fleisch und Fisch. 27. X1. Pat. hat nur 1 mal Beschwerden wihrend 
des Essens gefiihlt. Kann alles essen, wenn er gut kaut. 


Fig. 21. 
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Fall 17. (M. Kh. D. d. 164.) 9, 67 Jahre, unverheiratet. 3.1.25. Im Jahre 
1879 wegen Neuralgia intercostalis (post pleurit. sin) + Chlorosis im Maria Kran- 
kenhaus in Behandlung. Sonst im ganzen gesund, wenigstens was den Magen be- 
trifft. Im letzten Jahr schmerzhafte Empfindungen in der linken Bauchseite. 
Zeitweise steigerten sie sich zu heftigen Schmerzen; dann war auch die Stuhlent- 
leerung triger, und es bestand stiirkeres Spannungsgefiihl im Bauch. 

Das Essen schmeckte der Pat. wie sonst. Kein Aufstossen nach den Mahl- 
zeiten. Kein Erbrechen. Ist nicht abgemagert, aber im letzten Monate sehr kraft- 
los geworden. Aus dem St. pr.: Etwas blass, sonst nichts Auffilliges. Cor: Leichte 
Akzentuation des II. Aortentons. Sonst normaler Bef. Pulm.: normal. Bauch: 
Deutliche Empfindlichkeit im untern linken Quadranten. Sonst nichts Bemerkens- 
wertes. Fédzes: Weber neg. Zur Réntgenunt. mit der Diagnose: Ca coli? 

Réntgenunt. 5.1.25. (AkeERtuND.) (Fig. 22.) Keine réntgenologischen 
Anhaltspunkte fiir einen Kolontumor. Flex. sigm. kontrahiert. Hochgelegener 
Ventrikel; bei Bauchlage ragte vom Ventrikelschatten ein 
rundlicher pflaumengrosser Rezess heraus, der sich vom ( 

Platze des Hiatus oesophageus, ungefiihr zwei Querfinger 

hoch iiber das Diaphragmaniveau in das hintere Me- 

diastinum hinauf vorbauchte. Der Osophagus miindete 

am oberen Umfang dieses Rezesses. Kein 4-St.-Rest. 

Rénigendiagnose: Hernia diaphragmatica hiatus  oeso- Fig. 22. 
phager. 

"F all 18. <7, 3°/4 Jahre alt. Reichshospital (Kopenhagen). Seit friihestem Alter 
ausserordentlich hiufiges, oft voluminéses Erbrechen gleich nach der Nahrungs- 
aufnahme; periodenweise etwas besser, aber doch nie frei von Erbrechen. In der 
letzten Zeit besonders schwer, im letzten Monat rapide Abmagerung. Bei Oso- 
phagussondierung uniiberwindlicher Widerstand ca. 25 cm von den Vorderzihnen. 
Gew. 9.4 kg. 

Rénigenunt. 23. VIII, 30. VIII, 13. X., 14. X. 1921. (Dr. Panner.) (Fig. 23, 
Abbild. 5.) Ca. 4 em oberhalb des Diaphragmas ein konstantes Passagehindernis 
mit einer bedeutenden Osophagusdilatation oberhalb der Ver- 
engerung, die indes nicht konstant war. Oft fand sich am 
Platze der Verengerung ein zapfenférmiger Fortsatz. Unter- 
halb davon fiillte sich einerseits rechts von der Mittellinie 
eine knapp iiber dem Diaphragma gelegene, gut walnussgrosse 
Taschenbildung, anderseits links von der Mittellinie der unter- 
halb des Diaphragmas gelegene Ventrikel. Die Grésse der 
epidiaphragmatischen Sackbildung, die bei stehender Stellung 0 
mehr weniger luftgefiillt war, variierte deutlich bei verschiede- 
nen Untersuchungen. Auf mehreren von den Platten tritt 
deutlich eine breite Verbindung zwischen der erwihnten Sack- 
bildung und dem Ventrikel hervor, dessen Schleimhautfalten 
man auf der in Seitenlage gnommenen Platte direkt in den erstgenannten Hohlraum 
iibergehen sieht. Die nachgewiesene Verengerung unmittelbar iiber dem Hohlraum 
erwies sich bei Réntgenuntersuchung in Narkose als durch einen Spasmus bedingt, 
a nun eine grobe Sonde mit Leichtigkeit in den Ventrikel hinabgefiihrt werden 
connte. 

_  Differentialdiagnostisch scheint hier in Frage zu kommen: 1) ein epiphrenales 
Osophagusventrikel und 2) Hernia diaphragmatica hiatus oesophaget. 

Nach unsrer Ansicht sprechen fiir letztere Diagnose entschieden folgende 

Umstinde: 


Fig. 23. 


4 
4 
— 
My 
as 


60 KASUISTIK 


1) Die Hinaufziehung des Ventrikels, der sich gegen den Hiatus hin tiiten- 
formig verschmédlert. 

2) Die zwischen den beiden Abteilungen bestehende breite Kommunikation, 
deren Lage dem Hiatus oesophageus entspricht. 

. 3) Die Fortsetzung der Schleimhautfalten des Ventrikels in die Sackbildung 
inauf. 

4) Die Gréssenvariationen der epidiaphragmatischen Sackbildung. 

Die Réntgendiagnose lautet also: Hernia diaphragmatica hiatus oesophageus + 
Cardiospasmus. 

Nachdem Pat. auf fliissige Kost gesetzt worden war, verringerte sich das 
Erbrechen sowohl in Frequenz als in Volumen. Pat. nahm zu. Entlassen am 
2. VI. 22 mit einem Kérpergewicht von 15 kg; ab und zu Erbrechen, in der Regel 
jedoch in geringer Menge. 

Fall 19. M. Kh. (D. i. 1963); 63 jahr. Frau, verh. Matt und schwach; diirfte 
keine Abdominalbeschwerden gehabt haben vor dem 31. XII. 24, um _ welche 
Zeit Pat. an einer akuten Cholezystitis erkrankte. Weber neg. Urin: Kein Alb., 
keine red. Substanz. Bei der Operation, die vorgenommen wurde, ohne dass der 
betreffende Chirurg iiber das Bestehen des Hiatusbruches unterrichtet worden war, 
wurde iiber diesen nichts beobachtet. 

Réntgenunt. 31. I. 25. (Axertunp.) (Fig. 24.) Infolue der Schwiiche der 
Pat. konnte keine Untersuchung in stehender Stellung vorgenommen werden. 

Apfelgrosser Weichteilsschatten an der Stelle der Gallen- 
blase. Normal grosser Ventrikel mit Hyperperistaltik und 
\ einer konstanten Ulkusdeformierung im Pylorus-Bulbus- 
gebiet. Bei Riickenlage fiillte sich ein oberhalb des Dia- 
phragmas gelegener, gut daumenendgrosser, ovaler Rezess, 
der durch das erweiterte Foramen oesophageum breit mit 
dem Ventrikel zusammenhing. Fornix auf der medialen 
Seite abgeplattet, Curvatura minor im Korpus gegen die 
Mittellinie verschoben. Die obere Grenze des Rezesses war 
scharf markiert und endete in eine kleine Spitze. Bei Bauch- 
lage war der Rezess nicht nachweisbar, trat aber bei neuer- 
Fig. 24. licher Einnahme der Riickenlage wieder hervor. Minimaler 
4-Stunden-Rest. Réntgendiagnose: Hernia diaphragmatica 
hiatus oesoph. + Uleus juxtapyl. 

Fall 20. (M. Kh. D. n. 1011.) 9, 55 Jahre, verh. — 1916 wegen eines Uterus- 
tumors operiert. Hatte immer einen »empfindlichen» Magen, so dass ihr eine Diiit 
vorgeschrieben worden war. 

Seit mehreren Jahren leichte periodische dyspeptische Beschwerden: Aufstos- 

sen kleiner Mengen und Unbehagen. Seit Dez. 1924 saueres 
Aufstossen und Schmerzen im Epigastrium gleich nach der 
Mahizeit. In den letzten 2 Monaten abgemagert. Stuhl 
normal. Keine Retention. P. F.: Totalmenge 170 cem, Azid. 
26; 66. Weber neg. Aus dem Stat. pr.: Nichts Bemerkens- 
wertes. Zur Réntgenunt. unter der Diagnose: Dyspepsia. 
Réntgenunt. 24.1.25. (AKERLUND.) Ziemlich grosser 
4-St.-Rest im Quermagen, sonst nichts Pathologisches nach- 
weisbar. Kontrolluntersuchung wiinschenswert. 
Réntgenunt. 7. II. 25. (Axertunp.) (Fig. 25.) Bei 
Bauchlage wurde diesmal sowohl bei Durchleuchtung als 
auf Platten eine ovale, knapp daumenendgrosse epidia- 
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phragmatische Rezessbildung beobachtet; sie hing mit dem Ventrikel zu- 
sammen und fiillte sich von diesem aus, entleerte sich aber auch bald wieder in 
den Ventrikel. Die Abgangsstelle des Rezesses entsprach der Lage des Foramen 
oesophageum, gegen welches der obere Teil des Ventrikels hinaufgezogen war. 
Die Falten der Magenschleimhaut sah man an dieser Stelle zusammengeschniirt. Das 
Fornixdach war deutlich abgeplattet. Eine abdominelle Osophagusportion wurde 
nicht beobachtet. Auf Platten in Bauchlage markierte sich der Rezess hauptsiich- 
lich luftgefiillt. Keine 4-St.-Retention. Réntgendiagnose: Hernia diaphragmatica 
hiatus oesophager. 

Réntgenunt. 26. IL1. 25. Der herniierte Ventrikelrezess fiillte sich so wie das 
vorige Mal. Recht bedeutende 4-St.-Retention. 

Réntgenunt. 30. III. 25. Keine Ventrikelretention (nach Papaverinmedikation). 

Fall 21. (M. Kh. D. d. 172.) 30jahr. Telephonistin. Mutter hat Lungen- 
tuberkulose. Pat. als Kind rachitisch, sonst gesund. 1915 Lungenblutung und 
Tbe. Pulm. Danach 10 Mon. Aufenthalt in Tuberkuloseheilstitte. 1918 rechts- 
seitige Lungeninfiltration. 1922 linksseitige Pleuritis. Hatte dann keine Lungen- 
symptome; ging die ganze Zeit so gut wie stiindig ihrem Beruf nach. 1924 neuer- 
liche Lungenblutung. Juli 1924—Miirz 1925 in Tuberkuloseheilstitte. 

Seit ca. 2 Jahren periodenweise Schmerzen im Epigastrium, die in den Riicken 
ausstrahlten. Meist des Nachts. Bekam dunkelgefiirbte Fliissigkeit in den Mund. 
Oft Sodbrennen. Entleerung triige, niemals dunkelgefirbt. 

Hat vor kurzem eine Ulkuskur von 6 Wochen durchgemacht. 

Aus dem St. pr.: Bilateral Lungenveriinderungen. Die ( ss 
iibrigen Organe geben normalen Befund. P. F. Totalmenge 
54 ccm. T. A. 55. 

Zur Réntgenunt. unter der Diagnose: Uleus ventricult. 

Réntgenunt. 21. III. 25. (Axertunp.) (Fig. 26.) Bei 
Riickenlage fiillte sich am Platze des Hiatus oesophageus 
vom Ventrikel aus eine knapp daumenendgrosse Rezess- 
bildung, die unmittelbar iiber dem Diaphragma gelegen 
war. Sie hatte eine deutlich markierte obere Grenze gegen 
den Osophagus. Der Ventrikelfornix war gegen den Hiatus 
hinaufgezogen und das ganze Fornixdach lag dicht an der Diaphragmakontur, die 
sich bis in die Rezessbildung hinein markierte. Eine abdominelle Osophagus- 
portion markierte sich nicht. Bei den iibrigen Lagen war der epidiaphragmatische 
Rezess nicht ausgefiillt. Minimaler 4-St.-Rest. Réntgendiagnose: Hernia dia- 
phragmatica hiatus oesophagei. . 

Réntgenunt. 27. III. 25. Unverinderter Réntgenbefund; der epidiaphragma- 
tische Rezess fiillte sich nur in Riickenlage aus, jedoch nicht ganz so ausgebildet 
wie bei der vorigen Untersuchung. 

Fall 22. (M. Kh. Df. h. 3.) 58jahr. Major. Friither véllig gesund. Vor ca. 
25 Jahren begann Pat. bei Anstrengungen atemlos zu werden. Hatte dann perioden- 
weise derartige Beschwerden. Magensaftuntersuchung soll. erhéhten Salzsiure- 
gehalt gezeigt haben. Pat. ist starker Raucher. Besserung nach Marienbaderkur. 
1910—12 war Pat. bei vorziiglichem Gesundheitszustand und konnte anstrengende 
Touren im Hochgebirge machen. 

1914 schwere Influenza mit Fieber und Herzvergrésserung. Seit 8 Jahren zeit- 
weise diffuse Magenbeschwerden, bestehend in leichtem Ubelbefinden eine Weile 
nach der Mahizeit und sauerem Aufstossen. Spannung im Epigastrium nach dem 
Essen; Erleichterung nach Ruktus. 1923 Réntgenaufnahme in Privatsanatorium 
mit negat. Resultat. Seit Januar des heurigen Jahres 3 sehr schwere Kolikanfille, 
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von welchen der erste im Januar dusserst heftig gewesen zu sein scheint, mit 
Schmerzen, die in der Magengrube lokalisiert waren und in den Riicken ausstrahlten. 
Erbrechen; einmal ca. 1 Liter stark sauere Fliissigkeit. Die nichsten Anfille 
weniger schwer. Réntgenuntersuchung (in Nyképing) zeigt, dass ein Teil des 
Ventrikels oberhalb des Diaphragmas liegt und von einem unterhalb gelegenen, : 
etwas grésseren Teil abgeschniirt zu sein scheint. Keine 4-St.-Ret. Bei niichternem 
Magen ca. 10 com. Azid. 15; 30. P. F. > 50.cem. Azid. 56; 53. 

Réntgenunt. 28. 1V. 25. (Axertunp.) (Fig. 27, Abbild. 6.) Das Herz scheint 

nicht vergréssert oder disloziert und der Aortenbogen ist nicht dilatiert. Im hin- 
teren Mediastinum und in die linke Pleurahéhle hinter der 
linken Kammerkontur vorbauchend, markiert sich ein 
blasenférmiges, teilweise lufthaltiges Gebilde, dessen late- 
rale vorbuchtende Grenze 1 '/: cm nach aussen von der 
linken Kammerkontur gelegen ist. Das Diaphragma macht 
gleichférmige Bewegungen und die beobachtete Blasen- 
bildung folgt wenigstens in gewissem Grade den Respira- 
tionsbewegungen des Zwerchfells. 
Der Patient wurde bei Verzehren der ersten Léffel 
Fig. 27. Kontrastcreme in stehender Stellung durchleuchtet. Vom 
unteren Teil des Osophagus aus, der einen geschlingelten 
Verlauf hatte, begann sich die wahrgenommene blasenférmige Sackbildung ober- 
halb des Diaphragmas zu fiillen. Von da aus beobachtete man allmihlich die 
Passage eines schmalen Streifens nach unten, unter das Diaphragma, dicht am 
unteren Leberrand. 

Nach Einnahme von Kontrastmahlzeit in liegender Stellung zeigte sich 
nahezu der ganze Ventrike! oberhalb der linken Diaphragmakuppel gelegen. Nur 
der Schlussteil des Canalis lag in der Bauchhéhle, knapp an der unteren Leberflache. 
Der herniierte Ventrikel reichte mit seiner lateralen Kontur nahezu bis zur lateralen 
Thoraxwand. 

Bei Einnahme stehender Stellung behielt der Ventrikel vollstindig seine 
herniierte Lage und es befand sich auch weiter nur der Endteil des Canalis in der 
Bauchhohle. 

Der untere Teil des Osophagus beschrieb eine ziemlich ausgesprochene Schleife 
nach links, unmittelbar oberhalb der Einmiindung in den Ventrikel bei der Kardia, 
welche sich nun deutlich markierte und gut 2 Querfinger oberhalb des Hiatus 
oesophageus gelegen war. 

Nach 4 Stunden hatte der Ventrikel sich zum gréssten Teil entleert. Einige 
kleinere Kontrastkliimpchen fanden sich noch in dem blasenférmigen, jetzt haupt- 
sichlich lufterfiillten epidiaphragmatischen Sackgebilde, das sich nun ungefahr 
zur selben Grésse wie vor der Kontrastmahlzeit zusammengezogen hatte. 

Réntgendiagnose: Hernia diaphragmatica hiatus oesophagei, mit Herniierung 
des gréssten Ventrikelteils in die linke Pleurahéhle. 

Operation am 6. V. 25 (Prof. Key): Der Schnitt wurde am rechten Brust- 
korbrand so gelegt, dass man die Rippenknorpel nach Marvedel einschneiden 
konnte, wenn sich dies als notwendig erweisen sollte. Bei Eréffnung der Bauchhéhle 
sah man, dass sich der Magen nicht an seiner normalen Stelle vorfand, die statt 
dessen von Kolon und Omentum majus eingenommen war. Der Canalisteil des 
Ventrikels erstreckte sich unter dem erweiterten Hiatus oesophageus und tauchte 
aus demselben hervor. Der grésste Teil des Ventrikels nebst einem grossen Teil 
des Lig. gastrocolicum und vielleicht einer Partie des Omentum lag oben in der 
Brusthéhle. Allmihlich gelang es, den Ventrikel mit Ausnahme seines obersten 
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Teiles herabzuziehen. Sowie man ihn losliess, wurde der Ventrikel wieder in die 
Brusthéhle hinaufgesaugt. Nach und nach gliickte es, den ganzen Magen her- 
unterzuziehen, man musste ihn aber fixiert halten, damit er nicht wieder hinauf- 
schliipfte. Vom rechten vordern Umfang des Hiatus ging eine rel. kurze schmale 
strangformige Adhirenz zum Omentum majus und zog es gegen den Hiatus hinauf. 
Die Adhirenz wurde gelést. Sonst keine Verwachsungen. Der Hiatus oesophageus 
war mindestens 4 Querfinger breit und mit Leichtigkeit fiir die Hand durchgingig, 
die durch ihn hindurchgefiihrt, in eine peritonealbekleidete, wie sich zeigte, gut 
faustgrosse Bruchhéhle in der linken Thoraxhilfte gelangte. Die Rinder des 
Hiatus oesophageus wurden genau mit grobem Katgut verniht. Der Sicherheit 
halber wurde auch der Fornix ventr. mit einigen Suturen an die untere Zwerchfell- 
flache links von der vernaihten Offnung fixiert. Die Operation wurde durch die 
rigiden Muskeln und den steifen Brustkorb des Pat. erschwert, konnte aber ohne 
Einschneiden der Rippenknorpel ausgefiihrt werden. Die Bauchwunde wurde 
vollstiindig geschlossen. Pat. iiberstand den Eingriff gut. 9. V. Heilungsverlauf 
ungestort. 

Réntgenunt. am 22. V.25. (AKERLUND.) Pat. verzehrte die Griitze in ste- 
hender Stellung. Der Ventrikel war zur Giinze unterhalb des Zwerchfells gelegen. 
Der Osophagus besass am Platze des Hiatus oesophageus eine Breite von ung. 1 cm. 
Bei Einnahme von Riickenlage blieb der Ventrikel weiter zur Ginze unterhalb 
des Diaphragmas liegen. Auch bei Beckenhochlagerung konnte er nicht iiber das 
Diaphragmaniveau verschoben werden. 

2. XI. 25. Pat. hat in der letzten Zeit an heftigem Husten gelitten und 
begonnen ein Gefiihl des Unbehagens in der Magengrube zu verspiiren. Schmerz- 
anfiille hat er nicht gehabt. Der Stuhl war trage und unregelmissig. 

Bei der Réntgenuntersuchung am 3. XI. zeigte sich, dass der Ventrikel zum 
gréssten Teil unterhalb des Diaphragmas lag, dass aber ein nahezu apfelsinen- 

osser epidiaphragmatischer Ventrikelrezess vorhanden war, der am Platze des 
Hiatus eine Licinfingerdicke Kommunikation mit dem unter dem Diaphragma 
gelegenen Ventrikelteil aufwies, also ein kleines Rezidiv. 

Fall 23. (M. Kh. D. f. 5.) 9, 78jahr. Verh. Seit ca. 3 Jahren hat Pat. nach 
der Mahlzeit Gefiihl von Spannung und Auftreibung in der Magengrube, in der 
letzten Zeit stirker, so dass sie ihr Leibchen kaum zuknépfen konnte. Weder 
Aufstossen, noch Ubelkeiten oder Erbrechen. Manchen Tag konnte sie ohne Be- 
schwerden essen, am nichsten bekam sie wieder ihre Plagen, ohne dass sie eine 
besondere Einwirkung bestimmter Speisen merkte. Hat infolge ihrer Schmerzen 
seit Jahren keine ordentliche Mahlzeit zu sich nehmen kénnen. Ungemein starkes 
Hungergefiihl. Diirfte etwas abgemagert sein. Keine Beschwerden durch Gase. 
Stuhl normal. Aus dem St. pr.: Allgemeinzustand vorziiglich. Cor: Perpetuelle 
Arythmie. Schwaches systolisches Geriusch iiber der Spitze. 

— Empfindlichkeit im Epigastrum, besonders links. 23. IV. 
P. F. > 60 g. Miassige Menge Schleim. Kongo pos. Azid. 
37; 45. Fizes normal. 2. VI. Pat. gibt an, dass sie weniger 
Schmerzen hat, wenn sie auf dem Riicken liegt. 

Réntgenunt. 30. V. 25. (Axertunp.) (Fig. 28, Ab-— - 
bild. 7.) Die Osophaguspassage in stehender Stellung 
ungehindert. Ventrikel normalgross, mit kleinem Fornix, D 
in welchem eine scharf markierte Gasblase stand, die sich 
bei tiefer Inspiration etwas iiber das Diaphragmaniveau zu 
strecken schien. 


Fig. 28. 
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Bei Untersuchung in Riickenlage zeigte der Fornix normale Verhiltnisse, 
ebenso anfangs bei Untersuchung in Bauchlage, auch nach Hochlagerung des 
Beckens. Nachdem Pat. eine Weile kopfiiber mit erhéhtem Becken gelegen hatte, 
fiillte sich ein taubeneigrosses, ovales, sackférmiges Gebilde, das tiber dem Zwerch- 
fellniveau gelegen war. Bei Durchleuchtung konnte man, nachdem Pat. in dieser 
Lage zwei Mundvoll Kontrastcreme geschluckt hatte, die Einmiindungsstelle des 
Osophagus am Gipfel dieser Sackbildung wahrnehmen, mit der Kardia, die sich 
als eine konstante Einziehung markierte. Kein 4-St.-Rest. Réntgendiagnose: 
Hernia diaphragmatica hiatus oesophaget. 

Fall 24. 72jihr. Witwe. (Krankenhaus Sabbatsberg.) Im 25. Lebensjahr 
der Pat. soll die eine Lungenspitze affiziert gewesen sein. Sonst gesund bis vor 5—6 
Jahren. Um diese Zeit fiihlte sie sich periodenweise »unpisslich», d. h. miide und 
deprimiert. Keine eigentlichen Schmerzen. Ist in den letzten Jahren auch etwas 
abgemagert und blass geworden. 

Im letzten Monat hatte sie ab und zu Ubelkeiten, unabhingig von der Nah- 
rungsaufnahme. Sonst keine Magenbeschwerden und keine Schlingbeschwerden. 
Am 19. IV. 24 fiihlte Pat. wiederholt Stuhldrang ohne Resultat. Fiel auf dem 
Klosett in Ohnmacht und erbrach beim Erwachen ca. '/2 Lit. kaffeesudihnlichen 
Mageninhalt. Nach Aufnahme in das Krankenhaus am 19. IV. neuerliches Er- 
brechen mit lichtrotem Blut. Aus dem St. Pr. bei der Aufnahme: Bauch nicht 
empfindlich. 

Wiihrend des Spitalsaufenthaltes wurde Pat. einer Ulkuskur unterzogen und 
erhielt Koaguleninjektionen, hatte aber noch am 3. VI. konstant okkulte Melaena 

und inkonstant noch in der niichsten Zeit. Wihrend ihres 

Verweilens im Krankenhaus keine Schmerzen oder Be- 

schwerden. 8. VI. Rote Blk. 3,67 Mill., weisse 4700. 

) Hgb. 60/70. 17. VI. Differentialzihlung. Neutrophile 

60°, Eosinophile 1 %, Lymphozyten 30 %, Mononu- 

kleire 9 %. — Die Melaena hérte spiter auf und Pat. 

wurde am 30. VI. 25. subjektiv symptomfrei entlassen. 

Réntgenunt. 3. VI. 25. (WeESTERMARK.) (Fig. 29, 

) Abbild. 8.) Patientin wurde schon zu Beginn der Unter- 

suchung ohnmiichtig, so dass eine Untersuchung in 

Fig. 29. stehender Stellung unméglich war. In liegender Stellung 

trat ein mandaringrosser epidiaphragmatischer Ventrikel- 

rezess hervor, in welchen der Osophagus einmiindete. Der Sack weist eine steife 

vordere Kontur auf, aber keine fransigen Umrisse. Der iibrige Ventrikel hat weiche 

und ebenmiissig verlaufende Konturen ohne Formdefekte. Magenentleerung gut. 

Nach 4 Stunden Rest im epidiaphragmatischen Sack. Réntgendiagnose: Hernia 
diaphragmatica hiatus 
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Die Literatur iiber die Pathologie des Zwerchfells ist im ganzen 
und grossen eine ziemlich geringe, erst in der letzten Zeit ist durch 
die Méglichkeit, das Zwerchfell vor dem Réntgenschirm zu beobach- 
ten, die Physiologie und Pathologie des Zwerchfells hiufiger bear- 
beitet worden. Einen neuen Beitrag auf diesem Gebiete sollen nach- 
folgende Ausfiihrungen liefern, in denen ich ein Krankheitsbild 
beschreiben will, das meiner Erfahrung nach verhiltnismissig sehr 
oft vorkommt, aber bisher noch nicht publiziert wurde. Man findet 
zwar hie und da in der Literatur Hinweise auf dasselbe, aber in 
seiner Giinze ist es bisher noch nicht erkannt und auch itiologisch 
nicht richtig gedeutet worden. 

Das Wesentliche bei dieser Krankheit ist das tempordre Auftreten 
einer Relaxation des linken Zwerchfells. In der vorréntgenolo- 
gischen Zeit war die Differenzialdiagnose zwischen einer Relaxation 
und einer echten Hernia diaphragmatica beim Lebenden kaum zu 
stellen. Erst die Réntgendurchleuchtung erméglichte, diese beiden 
Zustiinde auseinander zu halten. Denn bei der Hernia diaphragma- 
tica treten die Baucheingeweide in die Brusthéhle durch eine Liicke 
im Zwerchfell, sodass das Zwerchfell am Réntgenbilde unterhalb des 
Hernieninhaltes zu sehen ist. Bei der Relaxation, bei der es sich 
um eine abnorme Vorwélbung des Zwerchfells und damit auch der 
Baucheingeweide in die Brusthéhle handelt, ist das Zwerchfell als 
Bogenlinie oberhalb der Baucheingeweide zu sehen. 

Mit der Hernia diaphragmatica, deren Beziehungen zu dem zu 
beschreibenden Krankheitsbild nur fusserst geringe sind, will ich 
mich nicht néaher beschiftigen, umsomehr als deren Krankheitsbild 
scharf umrissen ist. Nicht so einheitlich sind die Meinungen iiber 
die Relaxation. Nicht einmal beziiglich des Namens ist eine Einig- 


1 Auszugsweise vorgetragen am 1. internationalen Réntgenkongress in London 
1925. 
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keit erzielt worden. Neben dem Namen: Relaxation findet man hiiu- 
fig auch den Namen: Eventratio diaphragmatica. Franck bezeichnet 
beide Namen als falsch und schligt vor, diese Krankheit als Zwerch- 
fellinsuffizienz zu bezeichnen. Auch die Frage der Atiologie ist noch 
nicht geklirt; eine Anzahl von Autoren nimmt an, dass der Zwerch- 
fellhochstand immer angeboren ist und fiihren dafiir an, dass er 
bisweilen mit anderen Missbildungen verbunden ist so z. B. mit 
kongenitalen Missbildungen der Lunge (Krause) oder starker Reduk- 
tion des linken Leberlappens (Eacetine) und aihnliches mehr. Andere 
sprechen sich mehr dafiir aus, dass die Affektion erworben ist, sei 
es dureh ein Trauma oder durch pleuritische bezw. peritonitische 
Prozesse, sei es durch Emportreiben des Zwerchfells durch gewisse 
Baucheingeweide. Bei der histologischen Untersuchung des Zwerch- 
fells von zur Sektion gekommenen Fillen wurden Veriinderungen des 
Zwerchfells gefunden, so war z. B. in dem Faille von NeuMANN ein 
degenerativer Muskelschwund mit starker Fettvermehrung vorhanden. 
Da sich aber eine schwielige Atrophie des linken Nervus phrenicus 
vorfand, der teilweise von einer vom linken Hilus zum Herzbeutel 
ziehenden Schwarte umschlossen war, so nimmt NEUMANN als das primire 
die erworbene Schiidigung des Phrenicus an. Auf die Beziehungen 
des Phrenicus zur Relaxation komme ich noch spiiter zuriick. ~ 
Neben der echten Eventratio diaphragmatica, bei welcher wir das 
Zwerchfell gewéhnlich in der Héhe der 4. Rippe finden, hat Kren- 
Bock auf eine rudimentiire Form hingewiesen, bei welcher das 
Zwerchfell nur wenig héher steht und bei tiefer Inspiration fast an die 
normale Stelle riicken kann, und stellt aus der Literatur fiinf derartige 
Fille zusammen. Ich selbst verfiige auch iiber einen solchen Fall. 
Es handelte sich um einen 6jihrigen Knaben, bei welchem das linke 
Zwerchfell nur etwa 2 bis 3 Querfinger hdher stand als das rechte unter 
gleichzeitigem Héhertreten des Magens und der Flexura lienalis. Klinisch 


bestanden unklare Beschwerden, welche auf eine Erkrankung der Lunge hin- 
wiesen. Das Réntgenbild zeigt Fig. 1. 


Einen noch geringeren Grad von Zwerehfellrelaxation beschreibt 
HorrMANN unter dem Namen: chronische idiopathische Magenblase und 
nimmt an, dass es sich hiebei um den Anfangszustand einer spii- 
teren echten Eventration handle. Mit dieser Arbeit muss ich mich 
eingehender beschiftigen, da anscheinend die Fille von HorrmMann 
in das Gebiet des Krankheitsbildes gehéren, iiber das ich hier be- 
richten will. Die klinischen Erscheinungen bei seinen Fiillen fasst 
Horrmann folgendermassen zusammen: Gefiihl der Vélle und Auf- 
getriebensein, wobei ein deutlicher Einfluss der Nahrungsaufnahme 
sich bemerkbar macht. Neigung zu Aufstossen und Brechreiz, je- 
doch nicht sehr ausgesprochen. Hiiufiges ziemlich heftiges Herz- 
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klopfen. Schliesslich kolikartige Schmerzanfille des Querdarmes. 
Réntgenologisch: das Herz nach rechts und das linke Zwerchfell in 
die Héhe geriickt. Als Hauptsymptom dieser Erkrankung und als 
Ursache der beschriebenen Beschwerden sieht H. die grosse Magen- 
blase an, welche in allen Fallen zu finden sei und das Zwerchfell 
nach aufwirts verdriingt habe. Nun ist ja bekannt, dass ein nor- 
males Zwerchfell durch Luftaufblihung des Magens nur voriiberge- 
hend nach aufwirts verlagert werden kann. Daher nimmt H. an, 
dass es Zustiinde geben muss, bei denen diese normale Elastizitit 
geschidigt ist; diese Schidigung tritt seiner Ansicht nach im An- 
schluss an peritonitische und pleuritische Prozesse auf. 

Das in den Vordergrundriicken der grossen Magenblase halte ich 
nach den Erfahrungen, die ich an meinem Materiale gemacht habe, 
das sich aus Fillen der Fiirsorgestelle des deutschen Zweigvereines 
Prag fiir Lungenkranke, des Ambulatoriums weiland Prof. Raupnirz, 
der deutschen chirurgischen Klinik Prof. ScuLorrer, der deutschen 
Kinderklinik Prof. Lancer und meines Privatinstitutes zusammen- 
setzt, nicht fiir richtig. Die chronische Magenblase kommt zwar oft 
bei derartigen Fillen vor, gehért aber nicht unbedingt zum Krank- 
heitsbild und fehlte auch in meinen Fallen haufig vollkommen oder 
war nur voriibergehend vorhanden. Ebenso hiufig wie eine grosse 
Magenblase findet sich eine stark gebliihte Flexura lienalis, in eini- 
gen Fillen konnte ich iiberhaupt keine Gasansammlung unter dem 
linken Zwerchfell beobachten. Die Gasansammlung scheint erst se- 
kundar aufzutreten. 

Das Krankheitsbild, das ich hier beschreiben will und fiir welches 
ich den Namen Diaphragma molle vorschlage, weist folgende Symp- 
tome auf: Die Beschwerden, welche die Patienten angeben, sind 
ziemlich unbestimmt; sie fiussern sich an verschiedenen Organen und 
zwar einerseits an Lunge und Herz, andererseits an Magen und Darm. 
Ein Teil der Patienten klagt iiber haufiges Husten, Stechen unter 
den Schulterblittern, missige Atembeschwerden und dergleichen mehr. 
Bei einem anderen Teil iiberwiegen die Klagen iiber hiufiges Herz- 
klopfen und Herzbeklemmungen. Diesem mebr thorakalen Typus 
steht eine dritte Gruppe von abdominalem Typus gegeniiber, deren 
Beschwerden ziemlich unklare sind und vornehmlich in einem Gefiihl 
der Vélle und zeitweiligen Schmerzen im Epigastrium: bestehen: Auf- 
stossen ist nur selten vorhanden. Selbstverstiindlich gibt es auch 
Fille, die sowohl thorakale als auch abdominale Symptome aufwei- 
sen, wenn auch in der Mehrzahl der Faille die Symptome auf ein 
Organgebiet beschriinkt bleiben. Der objektive klinische Befund ist im 
Allgemeinen negativ, auf die wenigen Ausnahmen werde ich spiiter 
zuriickkommen. 
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Das Hauptsymptom ist erst bei der Réntgenuntersuchung zu er- 
kennen, indem das Zwerchfell insofern ein eigentiimliches Verhalten 
aufweist, als die Lage desselben zu verschiedenen Tagezeiten eine 
verschiedene ist. Die Lage des rechten Zwerchfells fndert sich 
nicht wesentlich, aber das linke Zwerchfell, das am Vormittag eine 
ziemlich normale Lage zeigt, steht gegen Mittag etwa in derselben 
Héhe wie das rechte und ist in den Abendstunden ein, bisweilen 
sogar zwei Querfinger héher als das rechte Zwerchfell. Wahrend 
HorrMann bei seinen Fillen einen deutlichen Zusammenhang des 
Zwerchfellhochstandes mit der Nahrungsaufnahme konstatieren konnte, 
habe ich keinen Zusammenhang des Héhertretens des Zwerchfells 
mit der Nahrungsaufnahme beobachten kénnen. Das Zwerchfell stieg 
nicht in die Héhe, wenn man vor dem Schirme Kontrastmahlzeit 
einnehmen liess. Auch die starke Vergrésserung der Magenblase bei 
Luftschluckern, die wihrend des Trinkens von Aufschwemmung auf- 
trat, iinderte nichts an der Lage des Zwerchfells. Ich habe schon 
friiher darauf hingewiesen, dass ich die Gasansammlung als sekun- 
dires Symptom auffasse und erkliire mir auf diese Weise ebenfalls 
den Umstand, dass sich unter meinen Fallen eine verhiltnismissig 
grosse Anzahl von Luftschluckern vorfand. Auf diese Frage komme 
ich bei der Besprechung der Atiologie noch einmal zuriick. Bevor 
ich auf letztere eingehe, médchte ich kurz die Krankengeschichten 
der beobachteten Fille anfiihren. Ich teile die Fille gleich in meh- 
rere Gruppen ein, wobei ich als Grundlage der Einteilung die neben 
dem Zwerchfellhochstand durch die Réntgenuntersuchung festge- 
stellten Veriinderungen an anderen Organen beriicksichtigt habe. 


Gruppe I 


molle verbunden mit Veranderungen am Hilus. 

Fall 1. A. M. 5jahriges Madchen. Blasses Kind, Husten in der Nacht, 
Pirquet positiv. Klinisch ausser einer Bronchitis nichts nachweisbar. ént- 
genbefund: Hilus beiderseits verbreitert mit kalkdichten Einlagerungen, na- 
mentlich links, auch perihilir einzelne Strange und kleine Herde. Das linke 
Zwerchfell steht am Vormittag an der normalen Stelle, am Nachmittag etwas 
héher als rechts. Zherapie: Behandlung mit Héhensonne. Nach 4 Monaten 
deutliche Besserung des Hilusbefundes. 

Fall 2. P. V. 4Ajahriges Midchen. Unklare Lungenerscheinungen. Pir- 
quet stark positiv. Links hinten unten Dimpfung. Réntgenbefund: Hilus 
beiderseits verbreitert mit starken Kalkeinlagerungen namentlich links. Zwerch- 
fell steht links etwa einen Querfinger hiher wie rechts, die Magenblase sehr gross. 
Die Réntgenuntersuchung fand Mittag statt, eine weitere war nicht méglich. 

‘all 3. H. I. 10jahriger Knabe. Husten und schlechter Appetit, 
schlechtes Aussehen. Perkussionsschall rechts hinten unten und subklavi- 
kular leicht verkiirzt, auskultatorisch normaler Befund. Réntgenbefund: Hilus 
beiderseits stark verbreitert, mit Einlagerungen besonders in der Mitte. Bei- 
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derseits im Quellgebiet dieser Einlagerungen, rechts im 6. links im 5. Inter- 
kostalraum, je ein linsengrosser kalkdichter, respiratorisch verschieblicher Herd. 
Zwerchfell am Vormittag etwa normal stehend, am Nachmittag um einen 
Querfinger héher, demnach auch hdher wie das rechte Zwerchfell stehend. 
Therapie: Behandlung mit Hoéhensonne. 


Fall 4. B. Z. 11jabriges Madchen. Husten und schlechtes Aussehen. 
Pirquet positiv. Perkussionsschall rechts supraklavikulaér und iiber dem Mit- 
telfeld leicht verkiirzt. Diffuse Bronchitis, Pharyngitis, Driisenschwellung am 
Hals. Réntgenbefund: Hilus beiderseits stark verbreitert, mit reichlichen 
Kalkeinlagerungen namentlich links. Zwerchfell steht vormittags an der 
normalen Stelle, nachmittags 2 Querfinger héher, demnach etwa einen Quer- 
finger héher als das rechte. Magenblase deutlich, jedoch nicht besonders 
gross. Flexura lienalis gasgefiillt. 


Fall 5. H. H. lljahriger Knabe. Schlechtes Aussehen. Driisen am 
Hals. Klinisch Lunge und Herz ohne Befund. Réntgenbefund: Hilus bei- 
derseits verbreitert, namentlich links. Magenblase sehr gross. Zwerchfell vor- 
mittags in normaler Lage, nachmittags in der Héhe des rechten Zwerchfells. 

Fall 6. 8S. R. 14jaéhriger Knabe. Seit einiger Zeit Hiisteln. Klinischer 
Befund vereinzeltes Rasseln rechts hinten oben. v’Esprn 3. Brustwirbel; 
grosse Mandel, nuchale Driisen. Réntgenbefund: Hilus beiderseits verbreitert. 

inkes Zwerchfell am Nachmittag in derselben Héhe wie das rechte. (Wurde 
Vormittag nicht untersucht). Magenblase sehr gross. 

Fall 7. K. M. 14jahriger Knabe. Seit einem halben Jahr starker Hus- 
ten. Blasser Knabe. Pirquet positiv. Klinisch kein wesentlicher Befund. 
Réntgenbefund: Hilus beiderseits michtig verbreitert, namentlich links. Linkes 
Zwerchtell steht in derselben Hohe, wie das rechte. Flexura lienalis geblaht. 

Fall & W. A. 6jahriges Madchen. Seit langerer Zeit starker Husten. 
Klinisch kein pathologischer Befund. Réntgenbefund: Hilus beiderseits stark 
verbreitert, namentlich links, wo an der Herzbasis eine gréssere verkalkte Driise 
liegt. Linkes Zwerchfell steht etwas hiher wie das rechte. Grosse Magenblase. 

Fall 9. M. G. 4Ajahriger Knabe. Pharyngitis. Pirquet stark positiv. 
Vater an Tuberkulose gestorben. Blasses Kind. Lunge klinisch ohne patho- 
logischen Befund. Réntgenbefund: Hilus beiderseits, namentlich links ver- 
breitert, in der Hiéhe der Herzbasis links eine stirker verkalkte Driise. Linkes 
Zwerchfell fast 2 Querfinger héher wie das rechte. Grosse Magenblase. 

Fall 10. M.H. 14jahriges Madchen. Schmerzen nach dem Essen, leichte 
Temperatursteigerungen. Pirquet negativ. Réntgenbefund: Im Hilus beider- 
seits stirkere Verkalkungen. Rechts knapp oberhalb des Zwerchfells ein 
respiratorisch verschieblicher Herd, von dem ein Strang zum Hilus zieht. Das 
linke Zwerchfell steht hiher wie das rechte. Grosse Magenblase. 

Fall 11. F. W. 19jahriger Mann. Seit 14 Tagen in der Nacht Pfeifen 
beim Atmen und Expektoration von Schleim. Herzklopfen, Schmerzen links. 
Klinisch leichte Bronchitis, unreine Herztine. Réntgenbefund: Hilus beider- 
seits michtig verbreitert, Lunge sonst o. B. Herz etwas kugelig, der Schatten 
sehr dicht. Herzaktionen kraftig. Das linke Zwerchfell steht friih in der 
normalen Lage, wihrend es nachmittags einen Querfinger hiher, demnach 
etwa in der Hoéhe des rechten Zwerchfells steht. 

Fall 12. M. D. 20jahriges Madchen. Seit langerer Zeit Magenbeschwer- 
den jedoch nur ganz geringfiigig, hauptsichlich Druckgefiihl. Klinisch kein 
pathologischer Befund. Réntgenbefund: Lunge zeigt rechts im 4. Interko- 
stalraum einen hirsekorngrossen respiratorisch verschieblichen Herd. Der 
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Hilus enthalt beiderseits namentlich in den oberen Partien starke Kalkein- 
lagerungen. Magenblase von mittlerer Grisse, Flexura lienalis etwas gebliht. 
Das linke Zwerchfell steht friih in normaler Lage, mittags etwas hiéher, etwa 
in der Héhe des rechten Zwerchfells und am Tochsten am Nachmittag, wo 
es etwa einen Qterfinger héher steht wie friih. 


Fall 13. E. M. 25jahrige Frau. Seit langerer Zeit Husten vom Typus 
des Kehlkopfhustens. Friher eine Zeit lang erhdhte Nachmittagstemperatur, 
derzeit jedoch normale Temperatur. Klinisch kein pathologischer Befund. 
Réntgenbefund: Im Hilus finden sich beiderseits, aber namentlich links kalk- 
dichte Einlagerungen. Lunge allenthalben lufthaltig. Zwerchfell beiderseits 
gut beweglich. Das linke steht héher wie das rechte, namentlich die hintere 

‘uppe. Magenblase ziemlich gross. 


Fall 14. I. F. 28jaihriger Mann. Vor drei Monaten angeblich Magen- 
katarrh, jetzt Appetitslosigkeit, miassige Schmerzen im Epigastrium. Am 
Morgen Erbrechen von griinlichem Wasser. Stechen in der Senet Kli- 
nisch Lunge ohne pathologischen Befund. Herzdimpfung durch Zwerchfell- 
hochstand verkleinert. Abdomen weich, etwas druckempfindlich. Réntgen- 
befund: Hilus beiderseits stark verbreitert, im schrigen Durchmesser der 
Holzknechtsche Raum verdunkelt. Linkes Zwerchfell héher stehend und zwar 
vormittags in der Héhe des rechten, nachmittags etwa einen Querfinger héher. 
Magenblase von mittlerer Grisse. Magen, Darm ohne pathologischen Befund. 

Fall 15. WK. H. 24jahrige Frau. Hiisteln, Stechen unter den Schulter- 
blattern. Rechts hinten leichte Schallverkiirzung und etwas Reiben. Rént- 
genbefund: Rechts im unteren Interlobarspalt eine strangférmige Verschattung. 
Der Hilus links stark verbreitert mit reichlichen Kalkeinlagerungen. Das 
linke Zwerchfell héherstehend wie das rechte. 


Fall 16. R. A. 30jahrige Frau. Husten. Nachtschweisse. Zahlreiche 
kollare Driisen. Leichte Schallverkiirzung itiber der linken Spitze. Links 
hinten oben rauhes Atmen, rechts hinten oben bronchovesikulires Atmen mit 
feinster Krepitation. Réntgenbefund: In_beiden Oberlappen mit dem Hilus 
durch Strange zusammenhingende kleine Herde. Hilus beiderseits stark ver- 
breitert. Das linke Zwerchfell steht vormittags eben so hoch, nachmittags 
einen Querfinger hiéher wie das rechte Zwerchfell. 

Fall 17. M. W. 36jahrige Frau. Nachtschweisse. Magenbeschwerden. 
Zahlreiche nuchale Driisen, leichte Schallverkiirzung iiber beiden Spitzen, 
rechts hinten oben bronchovesikulires Atmen, links hinten oben rauhes In- 
spirium, fast bronchiales Exspirium. Keine Rasselgeriusche. Am Herzen 
erster Ton unrein, zweiter deutlich akzentuiert. Réntgenbefund: Beide Spit- 
zen leicht verschattet, Hilus beiderseits sehr stark verbreitert, namentlich 
links. An der Bifurkationsstelle ein bohnengrosser Kalkschatten. Linkes 
Zwerchfell vormittags in normaler Lage, nachmittags etwa einen Querfinger 
héher wie das rechte. Magenblase mittelgross. Flexura lienalis stark geblaht. 
Herz, Magen und Darmkanal ohne pathologischen Befund. 

Fall 18. E. D. wan Frau. Husten, Schwichegefiihl. Schallver- 
kiirzung iiber beiden Spitzen, bronchovesikulires Atmen, etwas Knistern. 
Réntgenbefund: In der linken Spitze ein etwa kirschkerngrosser verkalkter 
Herd, dementsprechend in der oberen Partie des linken Hilus eine saubohnen- 
grosse verkalkte Driise. Hilus auch sonst verbreitert, mit kalkdichten Einla- 
gerungen. Linkes Zwerchfell héherstehend als das rechte. 

Fall 19. G. G. 37jahriger Mann. Seit drei Jahren Druckgefiihl, Volle, 
leichter Brechreiz. Klinisch Lunge ohne Befund. Réntgenbefund: Im linken 
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Hilus starke kalkdichte Einlagerungen. Linkes Zwerchfell um einen Quer- 
finger héherstehend als das rechte. 

Fall 20. J. K. 35jahriger Mann. Unklare Herzbeschwerden, Verdacht 
auf Aortitis. Verbreiterung der Herzdimpfung. Réntgenbefwnd: Herz liegend., 
sonst aber normal konfiguriert. Thorax ziemlich kurz. Das linke Zwerchfell 
steht etwas héher wie das rechte, Magenblase klein. Zwerchfell beiderseits 
gut beweglich. Rechts im 5. Interkostalraum nahe der seitlichen Thoraxwand 
ein cka. erbsengrosser respiratorisch verschieblicher kalkdichter Herd. Hilus 
beiderseits, namentlich rechts etwas stirker verbreitert. 

Fall 21. H. P. 27jahriger Mann. Husten, Atembeschwerden. Zahl- 
reiche kollare Driisen. Schallverkiirzung und Bronchialatmen iiber der rechten 
Spitze. Links etwas rauhes Atmen. Réntgenbefund: Rechte Spitze retra- 
hiert, beide Spitzen verdunkelt. Hilus beiderseits stark verbreitert, mit kalk- 
dichten Einlagerungen. Im 7. Interkostalraum rechts ein kalkdichter cka. 
erbsengrosser respiratorisch verschieblicher Herd. Rechtes Zwerchfell wenig 
beweglich, wie eine Sehne ausgespannt, an der 9. Rippe stehend. Das linke 
Zwerchfell héherstehend, etwa in der Hdhe der 7. Rippe, gut beweglich. 

Fall 22. H. M. 46jahrige Frau. Brechreiz und Kopfschmerzen. Kli- 
nisch chronische Nephritis, sonst o. B. Réntgenbefund: Hilus beiderseits ver- 
breitert. Kalkeinlagerungen im linken Hilus. Das linke Zwerchfell steht 
mittags etwa in der Hohe des rechten Zwerchtfells. Magenblase gross. 

Fall 23. B. L. 24jihriger Jiingling. Phlegmone cruris. Unklare Lun- 
generscheinungen. Klinisch ohne Befund. Réntgenbefund: Hilus beiderseits 
stark verbreitert, mit kalkdichten Einlagerungen, namentlich rechts. Linkes 
Zwerchfell steht vormittags normal, nachmittags einen Querfinger héher wie 
das rechte. Magenblase von mittlerer Grisse. 


Gruppe IL 


Diaphragma molle verbunden mit Verainderungen an der Aorta bezw. am 
linken Ventrikel. 

Fall 24. M. T. 65jahriger Mann. Seit einem halben Jahr wechselnde 
Schmerzen im Abdomen, die besonders in der Nacht manchmal sehr heftig 
sind. Trockener Husten vom Typus des Kehlkopfhustens. Réntgenbefund: 
Der Hilus beiderseits ziemlich stark verbreitert, mit reichlichen Kinlagerun- 

en. Rechts im 3. Interkostalraum lateral ein kronengrosser Verkalkungs- 
erd. Herz liegend, etwas aortal konfiguriert. Zwerchfell beiderseits gut 
beweglich. Das linke Zwerchfell steht friih etwa einen halben, nachmittag 
einen ganzen Querfinger héher als das rechte. 

Fall 2. C. J. 65jihriger Mann. Schmerzen vom Epigastrium nach 
oben ausstrahlend, besonders bei leerem Magen. Gemiise und Fett wird 
schlecht vertragen. Klinisch Verbreiterung des Herzens und der Aorta. Rént- 
genbefund: Interlobire Schwarte zwischen Mittel- und Oberlappen rechts. Das 
Herz, namentlich der linke Ventrikel erweitert, letzterer nach riickwirts stark 
vorspringend. Aorta ebenfalls ziemlich verbreitert. Magen-Darm ohne patho- 
logischen Befund. Magenblase gross. Zwerchfell links héherstehend wie rechts. 

Fall 26. K. P. 58jahriger Mann. Magendriicken nach dem Essen. Ob- 
stipation; klinisch Druckpunkt in der Gallenblasengegend. Réntgenbefund: 
Aorta elongiert, auffallend dicht. Rechte Spitze etwas getriibt. Linkes 
Zwerchfell steht einen Querfinger héher wie das rechte. Am Magen kein 
pathologischer Befund. 
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Fall 27. 8. F. 48jahriger Mann. Unklare Herzbeschwerden, seit Jahren 
Schmerzen in Abdomen. Réntgenbefund: Hilus nur wenig verbreitert, Aorta 
verbreitert, elongiert. Zwerchfell links einen Querfinger héher wie das rechte. 
Magenblase von mittlerer Griésse. Flexur etwas gebliht. 

Fall 28. B. J. 45jaibriger Mann. Seit 2 Jahren Brennen im Epigastrium, 
selten Herzklopfen. Réntgenbefund: Aortale Konfiguration des Herzens. Ver- 
breiterung der Aorta. Linkes Zwerchfell etwas hiher wie das rechte. Magen 
und Darmbefund o. B.. 

Fall 29. R. M. Altere Frau. Herzbeschwerden. Réntgenbefund: Aorta 
namentlich im Anfangsteil stirker dilatiert. Herz sonst normal konfiguriert. 
Zwerchfell vormittags in normaler Lage, nachmittags etwa in der Hohe des 
rechten Zwerchfells stehend. 


Gruppe UI 


Diaphragma molle verbunden mit Ca oesophagi. 

Fall 30. T. F. 56jahriger Mann. Schluckbeschwerden. Réntgenbefund: 
Handbreit oberhalb der Kardia Verengerung des Oesophagus mit unregelmis- 
sigen Konturen. Magen fiillt sich normal, Magenblase klein. Das linke 
Zwerchfell steht einen Querfinger héher wie das rechte. ‘Bei der spiter er- 
folgten Obduktion fand sich ein Ca des Oesophagus mit Ca Metastasen in 
den tracheobronchialen Driisen. 


Gruppe IV 


Diaphragma molle nach Magenoperationen. 

Fall 31. C. 5ljahriger Mann. Vor 10 Jahren Gastroenterostomie und 
Pylorusausschaltung. Réntgenbefund: In der linken Spitze eine deutliche 
Verschattung, im Hilus Kalkeinlagerungen. Links iiber dem Zwerchfell zwei 
kleine Herde. Zwerchfell steht am Vormittag normal, wihrend des Trinkens 
von Aufschwemmung tritt das linke Zwerchfell deutlich héher und bleibt auch 
zu Mittag in dieser Lage. Am Magen die Verinderungen nach oben genann- 
ter Operation. 

Pall 32. 8S. M. 46jihrige Frau. Seit 4 Jahren Schmerzen nach dem 
Essen, seit 3 Monaten heftige Schmerzen. Operation: Resektion eines Ca an 
der kleinen Kurvatur. 10 Monate nach der Operation unklare Beschwerden. 
Réntgenuntersuchung ergibt: Resektion des Magens nach Polya-Hofmeister, 
kein sicherer Anhaltspunkt fiir ein Rezidiv. Das linke Zwerchfell steht na- 
mentlich gegen Mittag viel hdher als das rechte. 


Gruppe V 


Diaphragma molle ohne sonstigen pathologischen Befund. 

Fall 33. W. V. 6jahriger Knabe. Schlechtes Aussehen, blasse Schleim- 
haute, itiber den Lungen iiberall rauhes Atmen, keine Dimpfung. Pirquet 
stark positiv. Réntgenbefund: Hilus nur unwesentlich verbreitert, Magen- 
blase von mittlerer Grisse, Flexura lienalis geblaht. Linkes Zwerchfell steht 
am Nachmittag héher wie das rechte. 

Fall 34. 8. J. 33jahrige Frau. Stechen im Riicken, starkes Herz- 
klopfen. Uber beiden Spitzen geringe Schallverkiirzungen, keine Rasselge- 
riiusche. Réntgenbefund: Andeutung eines Tropfenherzens. Lunge o. B. 
Linkes Zwerchfell steht nachmittags einen Quertinger héher wie das rechte, 
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vormittags etwa in derselben Héhe wie das rechte. Magenblase ausserordent- 
lich gross (Luftschluckerin). 

fall 35. 8. J. 4ijahriger Mann. Seit Monaten Schmerzen im Unter- 
leib. Klinisch o. B. Réntgenbefund: Aorta etwas elongiert, sonst jedoch 
normaler Herzbefund. Hilus nicht wesentlich verbreitert. Linkes Zwerchfell 
steht gegen Mittag etwas hiéher wie das rechte. Grosse Magenblase am Magen 
kein pathologischer Befund. 

Fall 36. S. F. 19jahriger Jiingling. Schmerzen nach dem Essen im 
Epigastrium. Klinisch ohne Befund. a Lunge o. B. Haken- 
magen mit grosser Magenblase. Luftschlucker. Zwerchfell steht mittag in 
derselben Hohe wie das rechte, nachmittag etwas hodher. 

Fall 37. Sch. F. 2O0jahriger Jiingling. Schmerzen in der Coecalgegend 
und unklare Schmerzen in der Oberbauchgegend. Réntgenbefund: Exquisiter 
Druckpunkt am Coecum (chronische Appendicitis). Lunge ohne Besonder- 
heiten, im Hilus spirliche Verkalkungen. Magenblase sehr gross, Magen 
sonst ohne pathologischen Befund. Linkes Zwerchfell steht friih etwa in der- 
selben Hohe, nachmittags etwas héher wie das rechte Zwerchfell. 

‘all 38. B.S. 2O0jahriger Mann. Husten, Abmagerung. Klinisch o. B. 
Réintgenbefund: Hilus beiderseits stark verbreitert. Lunge o. B. Zwerchfell 
steht am Vormittag trotz starken Luftschluckens beim Trinken von Auf- 
schwemmung noch etwas tiefer als das rechte, am Nachmittag jedoch héher 
als das rechte. Stierhornform des Magens. Pylorusinsuffizienz. 


Zur Illustration der hier erhobenen Befunde, fiige ich folgende 
Schirmpausen bzw. Réntgenbilder bei: 

Fig. 2 zeigt einen doppelseitigen Primiirherd mit stark verbrei- 
tertem Hilus und die Differenz des Zwerchfellstandes vormittags und 
nachmittags. Keine wesentliche Gasansammlung. (Fall 3.) 

Fig. 3 zeigt starke Kalkeinlagerungen im linken Hilus und die 
Differenz des Zwerchfellstandes am Vormittag und Nachmittag. 
Grosse Magenblase und gasgefiillte Flexur. (Fall 4.) 

Fig. 4 zeigt beiderseits verbreiterten Hilus mit Primiirherd rechts, 
sowie die Differenz des Zwerchfellstandes vormittags, mittags und 
nachmittags. Grosse Magenblase, Gasansammlung in der Flexura 
lienalis. (Fall 12.) 

Fig. 5 zeigt Zwerchfellhochstand bei Verbreiterung der Aorta. 
Miissige Gasansammlung im Magen und Flexura lienalis. (Fall 27.) 

Fig. 6 zeigt Zwerchfellhochstand bei einem Luftschlucker mit 
Stierhornform des Magens und Pylorusinsuffizienz. (Fall 38.) 

Fig. 7 zeigt die Unabhiangigkeit des Zwerchfellhochstandes von 
der Nahrungsaufnahme. Trotz der beim Trinken von Baryumauf- 
schwemmung durch Luftschlucken enstandenen enormen Magenblase 
steht das Zwerchfell links nur in der Héhe des rechten Zwerchfelles 
(Aufnahme am Vormittag), wiihrend am Nachmittag, etwa 4 Stunden 
nach dem Mittagessen, das linke Zwerchfell einen Querfinger héher 
stand wie das rechte. (Den Stand des linken Zwerchfells am Nach- 
mittag zeigt die weisse punktierte Linie.) (Fall 34.) 
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Die hier angefiihrten Krankengeschichten stammen alle aus dem 
letzten halben Jahr, woraus man ersehen kann, dass dieses Krank- 
heitsbild nicht gar zu selten ist. Der Grund dafiir, dass es bisher 
keine Beachtung gefunden hat, liegt wohl in erster Linie darin, dass 
meistens die Réntgenuntersuchungen am Vormittag vorgenommen 
werden, wo das Zwerchfell eine ziemlich normale Lage hat. Ich bin 
erst dadurch darauf aufmerksam geworden, weil ich die Untersuchun- 
gen fiir die Fiirsorgestelle und das Ambulatorium in den Abendstunden 
durehgefiihrt habe, wo der Zwerchfellhochstand am deutlichsten ist. 
Ich habe auch einige Krankengeschichten aufgenommen, bei denen 


— nachmittag — nach wer 
vormittag vormitlag 
Fig. 2. Fig. 3. 


ich infolge fiusserer Umstiinde (es handelte sich grésstenteils um 
ambulatorisches Material) nur eine Untersuchung vornehmen konnte. 
Diese Fille zeigten jedoch klinisch und réntgenologisch eine der- 
artige Ubereinstimmung mit den anderen Fiillen, dass ich deren Ein- 
reihung trotz der unvollstindigen Untersuchung fiir berechtigt halte. 
Andere nur einmal untersuchte Fille, wo die Ubereinstimmung nicht 
so ausgesprochen war, habe ich jedoch nicht beriicksichtigt. 
Wiihrend die Atiologie der echten Relaxation noch eine umstrit- 
tene Frage ist, glaube ich bei der temporiiren Relaxation die Ur- 
sache dieser Erkrankung erkliren zu kénnen. Das eigentiimliche 
Verhalten des Zwerchfells weist darauf hin, dass es sich nicht um 
einen angeborenen sondern nur um einen erworbenen Zustand handeln 
kann. Daraus dass die pathologische Stellung des Zwerchfells friih 
am geringsten ist, dann allmihlich zunimmt und in den Abend- 
stunden am stirksten ist, kann man wohl schliessen, dass es sich 
unbedingt um eine Ermiidungserscheinung handeln muss. Die leichte 
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Ermiidbarkeit der Zwerchfellinnervation kann man sich dadurch am 
besten erkliren, dass man eine geringe Schiidigung des Nervus phre- 
nicus annimmt, welche zwar nicht hinreicht, eine Parese oder Lih- 
mung hervorzurufen, aber doch dazufiihrt, dass der Nerv bei stiir- 
kerer Inanspruchnahme ermiidet und daher in den Abendstunden 
der Innervationszustand ein schwiicherer ist. 

Wodureh kann nun diese Schidigung des Nervus phrenicus her- 
vorgerufen sein? Es muss sich jedesfalls um Veriinderungen an den 
Nachbarorganen des Nerven handeln. Tatsiichlich fand ich bei mei- 
nem Material bei der Réntgenuntersuchung in der Mehrzahl der Fiille 
derartige Veriinderungen. Am _ hiiufigsten konnte ich eine Verbrei- 
terung des Hilus mit starken Kalkeinlagerungen beobachten (23 
Fille der Gruppe I). Hierzu sind wohl auch die 6 Fille der Gruppe 
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Fig. 4. Fig. 5. 


V_ hinzuzuziihlen, bei denen eigentlich keine Verinderung am Hilus 
gefunden wurde, wobei aber anzunehmen ist, dass doch ein abge- 
laufener Hilusprozess oder Verwachsungen Anlass zur Schidigung 
gegeben haben. Auch der eine Fall der Gruppe III kann hierher- 
gerechnet werden da es sich hier ebenfalls um eine Vergrésserung der 
tracheobronchialen Driisen, allerdings nicht auf tuberkuléser, sondern 
auf karzinomatiéser Basis handelte. In der Gruppe IJ sind 6 Fille 
vereinigt, bei denen der linke Ventrikel bzw. die Aorta verbreitert 
war. Die 2 Fille der Gruppe IV sind aetiologisch nicht ganz klar. 

Vergegenwirtigen wir uns die anatomischen Verhiltnisse und die 
Beziehungen des Nervus phrenicus zu seinen Nachbarorganen, so 
finden wir gewisse Unterschiede im Verlaufe des rechten und linken 
Nerven. Der rechte Nervus phrenicus liegt im ganzen etwas weiter 
nach riickwirts und verliuft ziemlich nahe am Lungenstiel. Der 
linke Nervus phrenicus liegt in seinen oberen Partien (etwa bis zur 
Hohe der Herzbasis) noch ziemlich nahe dem Lungenstiel (beim Er- 
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wachsenen etwa 1—2 em entfernt), wendet sich aber dann bald nach 
vorne, bleibt aber immer vom Herzen gedeckt. Der linke Nervus 
phrenicus steht also in den oberen Partien in ziemlich naher Be- 
ziehung zur Aorta und zum Lungenstiel, in den unteren Partien in 
enger Beziehung zum linken Ventrikel. Es kénnen daher sowohl 
Veriinderungen am Herzen oder an der Aorta als auch mediastinale 
Prozesse am Lungenstiel zur Irritation des linken Nervus phrenicus 
fiihren. Ejigentlich wiire zu erwarten, dass der rechte Nervus phre- 
nicus, der viel niiher dem Lungenstiele als der linke verliuft, auch 
derartige Ermiidungserscheinungen bei Mediastinalprozessen zeigt. 
Doch habe ich bis jetzt soleche nicht beobachten kénnen. Es liegt 
vielleicht daran, dass so geringe Differenzen auf der rechten Seite 
ohne weiteres nicht zu bemerken sind, da es nicht auffallt, wenn die 
Héhendifferenz zwischen den beiden Zwerchfellen eine gréssere ist, 
wiihrend man bei der linksseitigen Schidigung eine Verminderung 
der Héhendifferenz sofort bemerkt. Ich werde jedenfalls dieser Frage 
weiter nachgehen und systematische Untersuchungen iiber den Stand 
des rechten Zwerchfells vornehmen, da anzunehmen ist, dass wir 
auch hier auf Differenzen zwischen Morgen- und Abendstunden 
stossen werden. 

Dass es bei Tumoren des Mediastinums, wenn sie auf den Phre- 
nicus iibergreifen, zu Liaihmungen des Zwerchfells kommen kann, 
ist ja bekannt. Auch ich konnte die Entstehung einer solechen kom- 
pletten rechtsseitigen Zwerchfellihmung bei einem Fall von Mediasti- 
naltumor beobachten. Dass auch Hilustuberkulose zur Degeneration 
des Nervus phrenicus fiihren kann, beweist der Fall Lorey mit Lih- 
mung des linken Zwerchfells bei linksseitiger Hilustuberkulose und 
der bereits erwihnte Fall von Neumann, bei welchem sich eine 
schwielige Atrophie des linken Nervus phrenicus vorfand, der teil- 
weise von einer vom linken Hilus zum Herzbeutel ziehenden Schwarte 
umschlossen war. Man kann sich daher sehr leicht vorstellen, dass 
eine Vergrésserung der Hilusdriisen bzw. andere mediastinale Ver- 
iinderungen, die entweder einen leichten Druck oder Zug auf den 
Phrenicus ausiiben oder zu leichten Verwachsungen mit dem Nerven 
gefiihrt haben, zwar keine direkte Schidigung des Nervus phrenicus 
bewirken, aber doch die Leistungsfaihigkeit des Nerven stéren. Un- 
terstiitzt wird diese Annahme dadurch, dass wir ein Analogon in 
den abdominalen Erscheinungen haben, die bei Irritation des in 
nichster Nihe des Phrenicus verlaufenden Vagus bei Hilustuberku- 
lose beobachtet wurden. Uber pathologisch-anatomische Befunde der- 
artiger Vagusschidigungen berichten Sincer und Rerrrer, welche bei 
Fixation und Kompression des Phrenicus durch tuberkulése Driisen 
mikroskopisch schwere Schidigungen des Nerven feststellen konnten. 
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Klinische Beobachtungen iihnlicher Fille veréffentlichten Friepricu 
und PorGes, letzterer einen Fall von luetischem Mediastinaltumor, 
welcher durch Druck auf den Vagus eine lokale Magenerkrankung 
vortiiuschte. Hotter fand in 60 seiner Fille von Magengeschwiiren 
gleichzeitig eine Hilustuberkulose und schliesst daraus, dass infolge 
Vagusreizes im Magen iihnliche Beschwerden wie bei Uleus ja sogar 
im weiteren Verlauf Ulcera selbst auftreten kénnen und spricht dann 
von einem mediastinalen Komplex. Les berichtet iiber eine dureh 
Tuberkulose des Lungenstieles bedingte Form der Magenatonie, die 
er bei 316 Fiillen beobachten konnte; er fasst die Magenatonie als 
Fernsymptom einer nervésen Erkrankung auf, die bei langer Dauer zu 
anatomisch fixierten Folgezustiinden, zur Magendilatation und zur 
Magensenkung fiihren kann, welche ganz erhebliche klinische Be- 
schwerden bedingt. Die dieser Arbeit beigefiigten Bilder zeigen auf- 
fallend grosse Magenblasen. 

Ich glaube also, dass durch die angefiihrten Tatsachen, meine 
Ansicht, dass die temporiire Zwerchfellrelaxation durch eine Schiidi- 
gung des Nervus phrenicus bedingt ist, ihre Bestitigung erfihrt. 
Beziiglich der Bedeutung der grossen Magenblase habe ich schon 
friiher erwihnt, dass sie in iitiologischer Beziehung kaum in Frage 
kommt und, wie dies auch von anderer Seite (Wert) hervorgehoben 
wird, erst sekundiir auftritt. Wertm konnte niimlich eine sekundire 
Blihung von Magen und Kolon bei einem Zwerchfellhochstand in- 
folge Fixation nach Schussverletzung beobachten. Mit Riicksicht auf 
die Réntgenbilder Less kénnte man daran denken, dass das Auf- 
treten der grossen Magenblase durch eine gleichzeitige Schidigung 
des Vagus bedingt ist. In den Fallen, wo der Phrenicus allein ge- 
schiidigt ist, findet man keine Gasansammlung, wiihrend es in den 
Fiillen, wo beide Nerven angegriffen sind, zu einer Verbindung des 
Zwerchfellhochstandes mit grosser Magenblase bzw. Kolonblihung 
kommt. Die Fille, die Horrmaxn als chronische idiopathische Magen- 
blase beschrieben hat, sind als derartige Kombinationen aufzufassen. 
Tatsiichlich sieht man auf seinen Bildern und besonders deutlich 
auf dem von Hitpesranp verdffentlichten Réntgenbild eines solehen 
Falles deutliche Veriinderungen im linken Hilus, welche als Ursache 
des Krankheitsbildes aufzufassen sind. 

Zum Schlusse méchte ich noch auf die Therapie dieser Erkran- 
kung eingehen. Im ganzen und grossen wird sich unser Bestre- 
ben in erster Linie darauf richten, durch eine roborierende Allge- 
meinbehandlung, durch Sonnen- bzw. Héhensonnen-Therapie eine Ver- 
kleinerung der Hilusdriisen zu erzielen und so den Nervus phrenicus 
vom Druck zu befreien. Dies kann natiirlich nur bei aktiven Pro- 
zessen der Fall sein; bei abgeheilten Prozessen, insbesondere bei 

6—252458. Acta Radiologica. 
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solchen, wo bereits Verkalkungen vorhanden sind, ist diese Therapie 
machtlos. Man kénnte in diesen Fallen versuchen, durch eine elek- 
trische Behandlung des Phrenicus am Halse das Gleichgewicht in 
der gestérten Innervation wiederherzustellen. Ob mit einer derar- 
tigen Behandlung auch wirklich ein Erfolg erzielt werden kann, muss 
ich vorliufig noch dahingestellt sein lassen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Mediastinale Prozesse, in erster Linie Tuberkulose des Lungenstieles, 
kénnen zu Schddigungen der im Mediastinum verlaufenden Nerven, des 
Vagus und des Phrenicus, fiihren. Derartige Vagusschaidigungen sind wieder- 
holt publiziert worden. Auf den Zusammenhang zwischen Magengeschwiiren 
und Hilustuberkulose hat Hotter hingewiesen und spricht von einem »media- 
stinalen Komplex>. Les berichtet iiber eine durch 'Tuberkulose des Lungen- 
stieles bedingte Form der Magenatonie. Komplette Schaidigungen des Nervus 
phrenicus fiihren zu einer vollstindigen Lihmung des Zwerchfells, woriiber 
zahlreiche klinische Beobachtungen vorliegen. Sektionsbefunde verdéffentlichten 
Lorry und Neumann. Uben jedoch die vergrisserten Hilusdriisen bzw. an- 
dere mediastinale Veriinderungen nur einen leichten Druck oder Zug auf den 
Phrenicus aus, so wird der Nerv ohne direkte Schidigung nur in seiner 
Leistungstihigkeit herabgesetzt. Es resultiert dann folgendes Krankheitsbild, 
das in 38 Fallen beobachtet werden konnte: Klinisch bestehen unklare Be- 
schwerden einerseits mehr von thorakalem Typus (Husten, Atembeschwerden, 
Herzklopfen und drgl. mehr), andererseits mehr vom abdominalen Typus 
(Vélle, Schmerzen im Epigastrium). Der objektive klinische Befund ist in 
der Mehrzahl der Fille negativ. Das Hauptsymptom ist erst bei der Réntgen- 
untersuchung zu erkennen, indem das Zwerchfell insofern ein eigentiimliches 
Verhalten aufweist, als die Lage desselben zu verschiedenen Tageszeiten eine 
verschiedene ist. Die Lage des rechten Zwerchfells andert sich nicht wesent- 
lich, aber das linke Zwerchfell, das am Vormittag eine ziemlich normale Lage 
zeigt, steht gegen Mittag etwa in derselben Hohe wie das rechte und ist in 
den Abendstunden einen, bisweilen auch zwei Quertinger hdher als das rechte 
Zwerchfell. Ein Zusammenhang des jeweiligen Zwerchfellstandes mit der 
Nahrungsaufnahme lisst sich nicht nachweisen. Bei einer Anzahl dieser Falle 
findet man eine grosse Magenblase bzw. eine geblahte Flexur. Diese Gas- 
ansammlungen sind sekundirer Natur und vielleicht auf eine gleichzeitige 
Schidigung des Vagus zuriickzufiihren. Als Ursache dieser Phrenicusschi- 
digungen wurde in der Mehrzahl der Fille eine Vergrésserung der Hilus- 
driisen gefunden, bei den iibrigen Fillen Ca oesophagi, vorausgegangene 
Magenoperationen und namentlich Verainderungen an der Aorta bzw. am 
linken Ventrikel. In einer Reihe von Fallen war klinisch und réntgenolo- 


gisch kein pathologischer Befund nachweisbar, in diesen Fallen diirften Ver- 
wachsungen als Ursache der Schidigung anzusehen sein. Uber die Behand- 
lung dieser Erkrankung sind die Erfahrungen noch allzu geringe. 

Als Bezeichnung dieses Krankheitsbildes wird der Nahme Diaphragma 
molle vorgeschlagen. 
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TEMPORARE RELAXATION DES ZWERCHFELLS 
SUMMARY 


Mediastinal processes, in the tirst place tuberculosis of the lung pedicle, 
may lead to injury of the nerves running through the mediastinum, the vagus 
and the phrenicus. Injuries to the vagus of that kind have been repeatedly 
published. HoLier has referred to the connection between ventral ulcers and 
tuberculosis of the hilus and speaks of a »mediastinal complex». Les gives 
an account of a form of atony of the stomach caused by tuberculosis of the 
lung pedicle. Complete injuries to the nervus phrenicus lead to a a, 
paralysis of the diaphragm, on which numerous clinical observations have 
been published. Results of autopsy have been published by Lorry and Nev- 
MANN. Nevertheless if the enlarged glands of the hilus and other mediastinal 
changes exercise only a slight pressure or tension on the phrenicus, the nerve 
without any direct injury will only be reduced in its power. In that case 
there will result the following form of illness, which could be observed in 38 
cases: clinically obscure troubles consist on the one side more of the thoracic 
type (cough, difficulty in breathing, palpitation of the heart), and on the other 
side more of the abdominal type (fulness, pains in the epigastrium). In the 
majority of the cases the objective clinical find is negative. It is only on 
roentgen examination that the main symptom is to be recognized, inasmuch 
as the diaphragm exhibits a peculiar condition in so far as its position is a 
different one at different times of the day. The position of the right dia- 
phragm does not change appreciably, but the left diaphragm, which shows a 
tolerably normal position in the forenoon, stands towards noon at about the 
same height as the right one and in the evening is sometimes as much as 
two fingers breadths higher than the right diaphragm. It is impo-sible 
to demonstrate any connection between the position of the diaphragm 
and the taking of nutriment. In a number of these cases there is found 
a great bubble in the stomach or an inflated flexure. These accumulations 
of gas are of secondary nature and may perhaps be traced back to a simul- 
taneous injury of the vagus. In the majority of the cases an enlargement of 
the hilus glands was found to be the cause of these injuries to the phrenicus, 
in the rest of the cases Ca oesophagi, previous operations on the stomach, 
and, more particularly, changes on the aorta or on the left ventricle In a 
number of cases no pathological find was clinically and roentgenologically 
demonstrable: in these cases adhesions. could be regarded as the cause of the 
injury. As to the treatment of this malady our experience is as yet very slight. 

. t is proposed to call this form of illness by the name of Diaphragma 
molle. 


RESUME 


Certaines affections du médiastin, et avant tout la tuberculose du 
a pulmonaire peuvent déterminer des lésions des nerfs qui traversent 
e médiastin et notamment du pneumo-gastrique et du phrénique. Lésions 
semblables au pneumo-gastrique ont été publié a plusiems reprises. HOLLER a 
attiré l’attention sur les relations qui existent entre les affections gastriques 
et la tuberculose du hile et parle d'un »complexus médiastinal>. Lep rend 
compte d'une forme d’atonie gastrique due a une tuberculose du pédicule 
pulmonaire. Des lésions totales du phrénique entrainent une paralysie com- 
léte du diaphragme, dont il existe de nombreuses observations cliniques. 
REY et NEUMANN communiquent des résultats d’autopsies. Bien que les gang- 
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lions hypertrophiques du hile ou toute autre modification pathologique du 
médiastin n’exercent sur le phrénique qu'une pression ou une traction légéres, 
il peut se faire que ce nerf présente, sans lésion directe une réduction fone- 
tionelle. Cette réduction détermine le tableau nosologique suivant, qui a pu 
étre observé dans 38 cas: au point de vue clinique, on constate un certain 
nombre de troubles de type thoracique (toux, dyspnée, palpitations, ete.) ou 
de type abdominal (sensation de réplétion, douleurs épigastriques). Les con- 
statations cliniques objectives sont le plus souvent négatives. Le symptome 
cardinal n’est décelable qu’d l’examen radiographique: le diaphragme présente un 
aspect spécial, en ce sens que sa position change chaque heure du jour. La position 
de la partie droite du diaphragme ne varie guére; par contre, la partie gauche, 
qui dans la matinée occupe une position & peu prés normale, remonte dans 
le courant de l’aprés-midi, & peu prés au méme niveau que la partie droite et 
se trouve dans la soirée up A deux travers de doigts au-dessus de la partie 
droite. Il est impossible d’établir une relation entre cette position du diaphragme 
et l'absorption d’aliments. Dans un certain nombre de cas de ce genre on 
constate lexistence d'une volumineuse bulle gastrique avee une flexure dis- 
tendue. Cette accumulation de gaz est d'origine secondaire et doit vraisem- 
blablement étre attribuée 4 une lésion du pneumo.gastrique. Comme étiologie 
de ces lésions du phrénique, on a constaté, dans la majorité des cas, une hy- 
pertrophie des ganglions du hile, et dans le reste des cas, un cancer de l’wso- 
phage, des opérations gastriques antérieures, des modifications pathologiques de 
laorte, du ventricule gauche. Dans une série de cas, ni l'examen clinique, ni 
Vexamen radiographique ne permettaient de découvrir de phénoménes anor- 
maux; dans des cas de cet ordre, il faut probablement attribuer les lésions a 
des adhérences. On n’a du traitement de ce genre d'affections qu'une ex- 
périence jusqu’ici trop restreinte. 

— proposons de désigner cette affection sous le nom de Diaphragma 
molle. 
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AUS DER MEDIZINISCHEN KLINIK, LEIPZIG 


UBER MAGENNEUROSEN IM RONTGENBILDE 
Prof. H. Assmann, Leipzig 


Meiner Hochachtung und Verehrung des Mannes, dem dieser Fest- 
band der Acta Radiologica gewidmet ist, méchte ich dadurch Aus- 
druck geben, dass ich mir erlaube, einen Beitrag zu einem Abschnitt 
der pathologischen Physiologie zu liefern, in dem die Forschungen 
von ForsseLut selbst einem wichtigen Grund gelegt haben. Ist doch 
gerade durch seine eingehenden vergleichenden anatomischen, physio- 
logischen und réntgenologischen Studien unsere Kenntnis von der 
anatomischen Gestaltung und den physiologischen Bewegungen der 
einzelnen Abschnitte der Wandmuskulatur des Magens sowie auch 
der Schleimhautmuskulatur von Magen und Darm in wertvollster 
Weise vertieft worden. Zeigen uns die Fiillungsbilder des Magens 
und Darms schon unter normalen Verhiltnissen einen vielfachen 
Wechsel der Form, so ist dies bei pathologischen Zustiinden der In- 
nervation in noch viel héherem Grade und oft in geradezu iiber- 


raschendem Ausmass der Fall. Die Kenntnis der sehr gestaltungs- 


reichen und vielfach verinderlichen Réntgenbilder des Magens bei 
Innervationsstérungen ist wichtig in mehrfacher Hinsicht, zunichst 
deshalb, um durch die hierbei vorhandenen Abweichungen vom Nor- 
maltypus nicht zum naheliegenden Fehlschluss einer organischen 
Erkrankung verleitet zu werden. Sodann ist eine sorgfiiltige Beob- 
achtung der Kontraktions- und Bewegungsvorgiinge des Magens 
imstande, uns in wertvoller Weise eine nihere Vorstellung von der 
Art der Innervationsstérung zu vermitteln, deren Wesen uns in 
vielen Fiillen bisher noch recht unklar war. Sehr oft sind die Neu- 
rosen des Magens mit gleichartigen Innervationsstérungen des Darms, 
seltener auch der Speiseréhre verbunden; ferner finden sich mitunter 
gleichzeitig Stérungen auf anderen Gebieten des vegetativen Nerven- 
systems, z B. an den Gefiissnerven. Die Erscheinungen am Magen 
treten aber im klinischen und im Réntgenbilde meist besonders deut- 
lich hervor. Sie sollen daher und in Riicksicht auf den mir zur 
Verfiigung gestellten Raum allein niiher ausgefiihrt werden. Im 
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iibrigen muss ich mich auf kurze Hinweise namentlich auf entsprech- 
ende Stérungen am Darmkanal beschriinken. 

Die réntgenologischen Mitteilungen auf diesem Gebiete sind ziem- 
lich spiirlich. Der Grund hierfiir liegt darin, dass héhere und beson- 
ders ausdrucksvolle Grade dieser Stérungen nicht hiiufig vorkommen, 
sowie besonders darin, dass sie meist fliichtiger Natur und oft mit 
starken Schmerzen verbunden sind, in denen die Untersuchung des 
Patienten hiiufig auf Schwierigkeiten stésst. In solchen Anstalten, 
an denen Réntgenuntersuchungen im wesentlichen nur zum _ prak- 
tischen Zwecke einer Feststellung des Leidens angestellt werden, 
kommen derartige Fille iiberhaupt nur selten vor. Hiaufiger siehi 
sie der Kliniker, der an seinen ihm diagnostisch bekannten Kranken 
niihere Beobachtungen ausfiihren will. Zu diesem Zwecke hat das 
Réntgenverfahren in die Kliniken merkwiirdiger Weise aber nur sehr 
langsam und vereinzelt Eingang gefunden. Da ich mich seit vielen 
Jahren mit derartigen Forschungen eingehend beschiftige und mir 
geeignete Fiille bei den klinischen Visiten zur Réntgenuntersuchung 
selbst heraussuche, verfiige ich iiber eine gewisse Anzahl von Er- 
fahrungen. iiber die ich im Folgenden eine Ubersicht geben will.' 
Kine kurze Zusammenfassung derselben findet sich bereits in der 2. 
u. 3. Auflage meiner >klinischen Réntgendiagnostik», in welcher auch 
die sonst nur verstreuten Angaben der Literatur wiedergegeben sind. 
Aus dieser méchte ich besonders die grundlegende Arbeit von 
Hoizknecut und iiber Magenspasmen, ferner die an einer 
grésseren Reihe angestellten Untersuchungen von Heim” iiber tabische 
Krisen und die von Westrruat* iiber Innervationsstérungen des Magens 
bei Cholelithiasis nennen. Im _ iibrigen handelt es sich vorwiegend 
um vereinzelte Beobachtungen, von denen nur die wichtigsten erwiihnt 
werden sollen. Eine vollstiindige Sammlung der Literatur ist dagegen 
nicht der Zweck dieser Arbeit. 

Bei einer Besprechung der pathologischen Innervationszustiinde 
des Magendarmkanals ist zuniichst hervorzuheben, dass sie sich 
sehr hiiufig an eine zugrundeliegende organische Krankheit anschlies- 
sen. Allbekannte Beispiele hierfiir sind die lokalen Spasmen am 
Magen und Duodenum, die ein Uleus ventriculi oder duodeni beglei- 
ten und zur leichteren Auffindung desselben im Réntgenbilde von 

1 Uber einen Teil derselben habe ich auf dem Kongress fiir innere Medizin 
1924 berichtet. 

2 HOLZKNECHT und LugER. Zur Pathologie und Diagnostik des Gastrospasmus. 
Mitteil. aus den Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd 26. 

® HELM. Der tabische Magen in der Perspektive der Radioskopie. Fortschr. der 
Réntgenstrahlen Bd 25. 


4 WESTPHAL. Muskelfunktion, Nervensystem und Pathologie der Gallenwege. 
Ztsehft f. Klin, Med. Bd 96. 
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grossem diagnostischen Werte sind. Abgesehen von diesem einiger- 
massen konstanten Verhalten erreichen nervése Stérungen, die auf 
organischer Grundlage auftreten, mitunter so hochgradige Verstiir- 
kungen, dass sie das klinische Bild voilkommen beherrschen kénnen. 
Zuweilen wird erst hierdureh allein die Aufmerksamkeit auf ein sonst 
ganz iibersehenes organisches Leiden gelenkt, das an sich oft gar 
keine oder nur ganz geringfiigige Symptome macht. Ich erwiihne in 
dieser Beziehung die manchmal nur in monatelangen Intervallen sich 
einstellenden Darmkoliken, die bei einem sonst ganz symptomlosen 
Dickdarmearcinom auftreten und wohl nicht nur durch die ausserhalb 
dieser Anfiille noch gut durchgiingige organische Enge allein, son- 
dern vielfach durch spastische Vorgiinge, die sich an der kranken 
Stelle entwickeln, ausgelést werden. Ich fiihre ferner selbstbeobach- 
tete Fille von sehweren Attacken mit tagelang anhaltendem, un- 
stillbarem Erbrechen an, die zu schwerer Austrocknung des Kérpers 
und Acidose fiihrten und im Réntgenbilde eine starke Erweiterung 
des Magens mit hochgradiger Stagnation des Inhalts zeigten; ausser- 
halb der Anfiille erwies sich die Magenform und Entleerung unge- 
stért. Der Grund dieser intermittierenden Anfille war wiederum in 
nervésen Stérungen zu suchen, die auf organischer Grundlage auf- 
traten und zwar durch ein Uleus duodeni oder eine Gallenblasener- 
krankung bezw. hierdurch entstandene periduodenale Adhaesionen 
ausgelést waren, wiihrend die Operation keine wesentliche organische 
Stenose erkennen liess. Auf solche sekundiren Innervationsstérungen, 
die sich an ein organisches Grundleiden des Magen-Darmkanals 
anschliessen, sei hier nur wegen ihrer grossen praktischen Wichtig- 
keit hingewiesen. In der folgenden Arbeit will ich mich dagegen 
ausschliesslich mit den eigentlichen Neurosen des Magens ohne or- 
ganische Erkrankung am Magen-Darmkanal selbst beschiiftigen. 

Es handelt sich hierbei teils um Stérungen der Innervation rein 
funktioneller Natur, bei denen auch keine organischen Veriinderungen 
am Nervensystem selbst vorliegen wie bei der Hysterie, bei denen 
aber in einzelnen Fallen Abweichungen der inneren Sekretion wie 
bei der Tetanie oder solche des Stoffwechsels wie bei der Haemato- 
porphyrie vorhanden sind, teils um sicher gestellte organische Ver- 
iinderungen des Centralnervensystems wie bei der Tabes. 

Uber rein funktionelle nervése Erkrankungen liegen nur wenig 
réntgenologische Beobachtungen vor. Unter diesen sind wegen ihrer 
grundsiitzlichen Bedeutung die Untersuchungen Heyers! hervorzuheben, 
die er bei hysterischen Frauen mit funktionellen Magenbeschwerden 
anstelite. Er sah hierbei unter dem Einfluss einer durch Hypnose 


1 HeEYER. Psychische Einfliisse auf die Motilitit vom Magen und Darm. Klin. 
W. 1923 N:o 50. 
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erweckten Suggestion, dass die Leiden vollstiindig beseitigt seien, 
eine deutliche Anderung und zwar eine wesentliche Kraftigung des 
vorher schlaffen Magentonus und ebenso auch der Magenperistaltik 
eintreten. Ferner sind in einzelnen Fillen von Hysterie Spasmen 
des Magens z. T. in Form einer cireumscripten Einschniirung an der 
grossen Curvatur, z. T. als krampfhafte Zusammenziehungen grésse- 


\ 


Fig. 1 a. Magennenrose bei hysterischem Fig. 1 b. Derselbe Fall. Aufnahme im Stehen. 
Méddchen. Aufnahme im Liegen. Starke Starke zackige Unregelmissigkeiten der grossen 
Einbuchtung der grossen Curvatur im oberen Curvatur besonders im unteren ('orpusabschnitt. 
Magenabschnitt (im Bereich der anliegenden der in Fig. 1 a glatte Konturen zeigte. 
palpatorisch nicht vergrisserten Milz). Die 

Konturen der grossen Curvatur zeigen beson- 

ders an dieser Stelle spitze Zacken und son- 

stige Unregelmiissigkeiten, welche auf starke 

Faltelung der Schleimhaut durch Kontrak- 

tionen der muscularis mucosae zu beziehen sind. 


rer Magenabschnitte namentlich im Bereiche der Regio praepylorica 
oder auch des ganzen Magens, so von Sriertix! beobachtet. Zum 
Unterschiede von iihnlichen Bildern mit Verengerung des Magenlu- 
mens auf organischer, namentlich carcinomatéser Basis heben Ho1z- 
KNEcuT und LuGer mit Recht einen Weehsel der Erscheinungen, der 
bei wiederholter Untersuchung erkannt werden kann, und die glatte 


! STIERLIN. Réntgenologische Erfahrungen iiher Magenspasmen. Miinchner Med. W. 
1912 15 u. 16. 
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Konturierung bei spastischen Zustiinden gegeniiber der konstanten 
zerrissenen Beschaffenheit der Riinder bei Carcinom hervor. Ich 
méchte darauf aufmerksam machen, dass auch auf rein funktionel- 
ler Grundlage ganz bizarre Bilder mit stark unregelmiissigen, wie 
zerfressen aussehenden Randkonturen an der grossen Curvatur zu- 
stande kommen kénnen. Bei einmaliger Untersuchung, auch bei 
lingerer Durchleuchtung, bei der 
geringfiigige und langsam verlau- 
fende Anderungen schwer festzu- 
stellen sind, ist in solchen Fallen, 
wie z B. in Figur 1 leicht eine 
Verwechslung mit einem Carcinom 
méglich. Die bei wiederholter Beob- 
achtung hervortretende Veriinder- 
lichkeit der Konturen erweist aber 
auch bei solchen groben Unregel- 
miissigkeiten ihre funktionelle Ent- 
stehung. Es handelt sich hierbei 
um abnorm  starke Kontraktionen 
der muscularis mucosae, die von 
ForsseLt! zuerst und am einge- 
hendsten studiert und deren feinere 
Bewegungen neuerdings auf seine 
Veranlassung von auch 
graphisch aufgezeichnet sind. Man 
kann daher von einer Ubertrei- 
bung oder ungewéhnlichen Ver- 
stiirkung der >Ziihnelung der gros- 
Fig. 1 c. Derselbe Fall. Aufnahme im sen Curvaturs sprechen, die von 


Curvatur ist nur eine kleine flache Eindellung sehen wird. Diese Anschauung 


vorhanden. Auch hier Unregelmissigkeiten der entbehrt nicht einer gewissen tat- 
Konturen an der grossen Curvatur im gesam- 
ten Corpusabschnitt, aber von anderer Form siichlichen Grundlage, insofern als 


und Anordnung wie in Fig. 1 b. beim Uleus ventriculi und duodeni 
haiufig eine erhéhte Erregbarkeit 

im vegetativen Nervensystem vorliegt und daher auch starke Kon- 
traktionen der muscularis mucosae oft beobachtet werden. Derartige 
Reizzustiinde kommen aber auch auf rein funktioneller Grundlage 
ohne das Bestehen eines Uleus vor, weshalb die Verallgemeinerung zu 


1 ForsseLt. Uber die Beziehungen der Réntgenbilder des Magens zu seinem 
anatomischen Bau. Lueas Grife u. Sillem. Hamburg 1915. 

2 THORELL. Untersuchungen iiber Bewegungsfihigkeit der Mukosamuskulatur 
des Magens. Miinehner Med. W. 1925 No 9. 
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dem Schlusse, dass die grobe Zihnelung ein spezielles Uleussymptom 
sei, nicht richtig ist (vergl. auch Figur 4, welche eine starke Zaihne- 
lung bei tabischen Krisen zeigt) In dem Falle, von welchem die 
Kig. 1 a—e stammen, ergab z. B. weder eine genaueste klinische 
Beobachtung und Réntgenuntersuchung noch auch eine schliesslich 
auf dringenden Wunsch der Patientin wegen ihrer anhaltenden Magen- 
sehmerzen vorgenommene Probe-Laparotomie sonst irgend welche 
Anzeichen eines Uleus oder anderer organischer Veriinderungen der 
Bauchhéhle; dagegen wies die Patientin, deren Beschwerden von 
vornherein fiir funktionell gehalten waren, starke hysterische Stig- 
mata auf. Es erscheint wichtig festzustellen, dass durch die Rént- 
genuntersuchung in solchen Fillen mitunter objektiv nachweisbare 
Unterlagen fiir die hiiufig so intensiven Magenbeschwerden Hysteri- 
secher und anderer Neurotiker erbracht werden und dass diesen Be- 
sechwerden also tatsiichlich funktionelle Stérungen vegetativen 
Nervensystem zu Grunde liegen kénnen. 

Eine ungewoéhnlich starke Anderung des Tonus der Wandmusku- 
latur sah ich in einem Falle (Fig. 2) zur Zeit von intermittierend auf- 
tretenden Anfiillen, die mit allerheftigsten Magenschmerzen und Er- 
brechen einhergingen und mit tabischen Krisen die grésste Ahnlich- 
keit aufwiesen, ohne dass aber eine genaue Untersuchung des Cen- 
tralnervensystems einschliesslich des Liquor cerebrospinalis und des 
Blutes (aufs Wassermann’sche Reaktion u. s. w.) irgendwelche Unter- 
lagen fiir eine organische Erkrankung ergeben hiitte. Nach dem 
Charakter der <Anfille, die mit einer gleichzeitigen ausserordentlich 
starken, aber schnell wieder abklingenden Blutdrucksteigerung ein- 
hergingen, muss angenommen werden, dass es sich hierbei um »oge- 
nannte Pal’sche Krisen gehandelt hat. Irgendwelche ursiichliche 
Schiidlichkeiten, welche sonst zu derartigen Reizzustiinden im vege- 
tativen Nervensystem fiihren, wie Nicotinabusus, Blei, Lues, Arterio- 
sclerose der Bauchgefiisse, waren durch eingehendste klinische Beob- 
achtung bei dem 36jiihrigen Biichereiangestellten nicht zu ermit- 
teln. Auch ergab die Autopsie, welche nach dem spiiter aus ande- 
rer Ursache erfolgten Tode vorgenommen wurde, keinerlei anato- 
mische Veriinderungen mit Ausnahme einer strahligen Narbe im 
Peritoneum als Folge eines Bauchschusses. Es wiire hierbei viel- 
leicht an eine Reizung abdominaler Nerven durch das Narbengewebe 
zu denken. 

Bei der Réntgenuntersuchung zeigte der Magen ausserhalb der 
Anfiille Angelhakenform, wiihrend der sehr schmerzhaften Krisen 
aber zuniichst eine hochstehende Stierhornform; im weiteren Verlau- 
fe trat aber alsdann, wihrend die Schmerzen anhielten, ein starker 
Nachlass des Tonus ein, sodass nach 8 Stunden der untere Magen- 


i 


UBER MAGENNEUROSEN IM RONTGENBILDE 


Starke Anderuny des Magentonus wihrend einer abdominalen Pal'schen Krise. 


Fig. 2 a. 
Normale Angelhakenform des Magens und 
Entleerang in weniger als 4 Stunden. 


Ausserhalb des Anfalles: 


Fig. 2 ¢. 


Wehrend desselben Anfalles 8 
Stunden nach der Mahlzeit: Hochgradige 
Erschlaffung, Senkung und Rechtsdehnung 
des Magens. Halbmondférmiger Breischatten 
wie bei einer Gastrektasie infolge Pylorus- 


stenose. Auch im Fornixteil kleines Brei- 

depot, welches vom iibrigen Magen durch 

das stark gasgeblihte, quer iiber den Magen 
hinwegziehende Colon getrennt ist. 


Fig. 2b. Wéhrend eines Anfalles: 
Hochstehende hypertonische stierhornahn- 
liche Magenform. 


Fig. 2d. Wéhrend des gleichen Anfalles 
24 Stunden nach Mahlzeit: Magen: enthalt 
noch betrichtliche Breimengen, wieder hoch- 
stehend, bis oben gefullt. Im Fornix-bezw. 
oberen Corpusabschnitte quere Einschnii- 
rung, seitwirts davon das geblihte Colon. 
Auch Duodenum und obere Diinndirme mit 
Brei gefiillt. Der iibrige Teil des Breies im 

Colon ascendens. 
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pol um mehrere Querfinger tiefer getreten und der Brei auf den 
Grund des véllig erschlafften Magens herabgesunken war. Auch 
nach 24 Stunden bestand noch eine erhebliche Retention im Magen, 
der nunmehr wieder einen stiirkeren Tonus angenommen hatte. 
Ausserhalb der Anfalle wurde dagegen eine ganz normale Motilitiit 
mit einer Entleerung in weniger als 4 Stunden festgestellt. Beson- 
dere Beachtung verdienen auch die sonstigen klinischen Zeichen, die 
wiihrend der Krisen beobachtet wurden. Es trat niimlich jedesmal 
ein Anstieg des sonst normalen Blutdruckes von 120 mm Hg auf 
fast den doppelten Wert von 220 mm ein, fhnlich wie dies mitun- 
ter bei tabischen Krisen der Fall ist, ferner ebenfalls nur wihrend 
der Anfiille eine Eiweissausscheidung im Urin von 1—2 ° ov, die 


a b c 


Fig. 3 Verschiedene Kormen des Magens einer decercbrierten Katze bei Tonusdnderung 
durch verschicdene Nervenecinflusse nach Klee. a) Sympathicustonus (nach Kiihlung des Vagus). 
— b) Vagus- und Sympathicustonus (nach Erwirmung des Vagus). — c) Vagustonus (nervi 
splanchnici durchsehnitten). 


sonst nicht bestand. Es muss danach angenommen werden, dass 
allgemein im vegetativen Nervensystem insbesondere in der sym- 
pathischen Innervation der Vasomotoren ein starker Reizzustand 
herrschte, der ausserhalb der Anfiilie fehlte. Es hat sich dabei aber 
offenbar nicht um dauernd nur auf die sympathischen Nerven be- 
schriinkte Reize gehandelt, sonst hitte der Magen wiihrend der gan- 
zen Zeit der Anfille das Bild der Erschlaffung, wie es nach 8 Stun- 
den gesehen wurde, darbieten miissen. Tatsiichlich hat aber der 
Tonus des Magens in ausserordentlich starkem Masse zwischen er- 
heblicher Steigerung und vdlligem Nachlassen geschwankt. Eine 
klinische Parallele hierzu kann man allgemein in dem wechselnden 
Tonus der Hautgefiisse ziehen, die bei leicht erregbaren Individuen 
auf psychische Reize hin oft starke Tonusschwankungen mit wech- 
selndem Erréten und Erblassen zeigen. Gileichartige Anderungen 
des Magentonus werden iibrigens auch bei den gleich zu besprechen- 
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den tabischen Krisen angetroffen, mit denen das Verhalten des Fal- 
les iiberhaupt grosse Ubereinstimmung aufweist. 

Am eingehendsten von den Magenneurosen sind bisher die Rént- 
genbilder bei den tabischen Krisen studiert (HeLM, Srrerin, u. a.). 
Es hat sich hierbei kein einheitliches Verhalten ergeben. Auch in 
den eigenen Beobachtungen tritt eine geradezu auffallende Verschie- 
denheit der Magenform hervor. Dass hierauf der Tonus der Wand- 
muskulatur von grisstem Einfluss ist, liisst sich durch Vergleich der 
téntgenbilder, die in anfallsfreier Zeit 
und andererseits wiihrend der Krisen 
aufgenommen sind, aufs Deutlichste 
nachweisen. Es sind hierbei die stiirk- 
sten Abweichungen festzustellen, wie 
z. B. ein Vergleich der Abbildungen 
5Saundb lehrt. Heim hat auch einen 
Wechsel von stiirkster Tonussteigerung 
bis zu hoehgradiger Erschlaffung bei 
wiederholten Untersuchungen des glei- 
chen Falles, wihrend heftigste Krisen- 
schmerzen bestanden, beobachtet. Es 
kann demnach die naheliegende Frage, 
ob es sich bei den tabischen Krisen 
einfach um einen nervésen Reizzu- 
stand nur des Vagus oder nur des 
Sympathicus handelt, verneint und 
es muss iin Gegenteil hervorgehoben Fig. 4. Tabische Krise. Im Anfall. 
werden, dass hierbei Abweichungen tee 
des Gleichgewichts im vegetativen gen unteren Magenteile. Das Bild entspricht 
hin vorkommen. In manchen Fiillen Starke Zihnelung der grossen Curvatur in- 


liisst sich durch einen Vergleich mit {8° ®hohter Kontraktion der muscularis 
den Bildern, die Krre' in seinen 

grundlegenden Versuchen iiber den Ausdruck einerseits des erhéhten 
Vagus-, andererseits des Sympathicustonus an der decerebrierten 
Katze angestellt hat, der wohl erlaubte Analogieschluss ziehen, dass 
bei den tabischen Krisen bald eine Erhéhung des Vagustonus, bald 
eine solehe des Sympathicustonus vorliegt. Bei anderen Bildern mit 
cireumscripten Einziehungen, die auch am erschlafften Magen auf- 
treten kénnen, und bei verschiedenen anderen Formverinderungen 
handelt es sich aber um verwickeltere Stérungen des nervésen Gleich- 


1 KLEE. Die Magenform bei gesteigertem Vagus- und Sympathicustonus. Miinch- 
ner Med. W. 1914 No 19. 
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gewichts, die nicht einfach im Sinne eines ausschliesslichen Vagus- 
oder Sympathicustonus gedeutet werden kénnen. 

Klare und einfache Verhiiltnisse liegen z. B. in dem Falle Fig. 4 
vor. Hier ist die Ubereinstimmung der Magenform, die eine Einzie- 
hung im mittleren Corpusteil und eine Kontraktion der gesamten un- 
teren Magenabschnitte distal davon erkennen liisst, mit dem Bilde 
des erhéhten Vagustonus von KLEE (Fig. 3 ¢) so getreu, dass in diesem 
Falle die Annahme eines reinen Vagusreizzustandes wohl gerecht- 
fertigt erscheint. Zu beachten ist auch die starke Ziihnelung der 
grossen Curvatur, die, wie vorher ausgefiihrt wurde, von einer ver- 


| 


Fig. 5 a. Tabisehe Krise. Im Anfall. Fig. 5 b. Derselbe Fall ausserhalb des An- 
Totale Erschlaffung des Magens (erhéhter Sym- failes. Normale Angelhakenform, mit gut er- 
pathicusreiz). haltenem Tonus. (Fall von Scumiepen, Enr- 


MANN und Enrenreicn, Mitteilungen der Grenz- 
gebiete, Bd. 27). 


stiirkten Kontraktion der muscularis mucosae herriihrt. Umgekelhrt 
zeigen Fall 5 und folgende, dass wiihrend der Krisen auch eine 
starke Erschlaffung des Magens beobachtet wird, die in einer Ver- 
breiterung des Magenbildes und schliesslich in einem Herabsinken des 
Breies auf den Grund des giinzlich erweiterten Sackes ihren Aus- 
druck findet. Offenbar handelt es sich hierbei um den Zustand 
eines Sympathicusreizes. Die Peristaltik ist dabei meist volistiindig 
oder nahezu aufgehoben. Es ist aber zu betonen, dass auch bei den 
tabischen Krisen, wie Heim! ausdriicklich hervorhebt, ebenso wie bei 
sonstigen Verhiiltnissen Magentonus und Peristaltik ein von einander 
unabhingiges Verhalten zeigen kénnen. Die Entleerung des Magens 
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ist namentlich im Zustande der Erschlaffung oft hochgradig verzi- 
gert; auch in dieser Hinsicht ist aber kein konstantes Verhalten 
festzustellen. Ausser diesen einfachsten Bildern werden nun noch 
recht versehiedenartige und wechselvolle Zustiinde des Magens bei 
tabischen Krisen beobachtet, so cireumscripte, lange Zeit unveriin- 
derlich bleibende Einschniirungen an der grossen Curvatur, die 
z. B. in Corpusmitte auftreten, und auf Fig. 7 bei einem allgemein 
verbreiterten, also miissig erschlafften Magen sichtbar sind, ferner 
Kontraktionen der Pars praepylorica oder auch des ganzen Magens, 
der zu einem diinnen Schlauch verengt sein kann (Hetm), starke 


Fig. 6 a. Tabische Krise. Im Anfall. Fig. 6 b. Derselbe Fall. Ausserhalb des 
Magenform verbreitert. Stark abgeschwichte Anfalles. Normale Angelhakenform mit gut 
Peristaltik. erhaltenem Tonus und reger Peristaltik. 


Unregelmiissigkeiten im Ablauf der Peristaltik usw. In manchen 
Killen, freilich meist in solehen, bei denen die Krisenschmerzen 
keinen allzu hohen Grad erreichen, findet sich aber auch manchmal 
ein ganz normales Verhalten des Magentonus und der Peristaltik. 
Die Réntgenbeobachtungen an tabischen Krisen, die mit heftigen 
Magenschmerzen einherzugehen pflegen, sind auch fiir die Frage der 
Entstehung des Magenschmerzes von Bedeutung. L. R. M¢Lier,' der 
sich mit diesem Problem besonders eingehend beschiftigt hat, nimmt 
an, dass die Magenschmerzen wenigstens in einem Teil der Fiille 
durch Kontraktion der Magenwand zustande kommen.  Insbeson- 


1 L. R. Mi.LierR. Uber Magenschmerzen und deren Zustandekommen. Miinch- 
ner Med. W. 1919 N:o 21. 
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dere denkt er daran, dass hierbei durch den Druck der kontra- 
hierten Muskelfasern die zwischen ihnen liegenden sensiblen Ner- 
venendigungen gereizt werden kénnten. Diese Erkliirung ist aber 
nicht auf jene Zustiinde anwendbar, in denen auch bei starker Er- 
schlaffung der Magenwandung heftigste Krisenschmerzen bestehen. 
Es ist in diesem Zusammenhange vielleicht an die letzte Arbeit 
Srriémretis! iiber die Schmerzempfindung zu erinnern, in der er die 
Vermutung iiussert, dass Erregungen im Sympathicus an sich mit 
einer Schmerzempfindung verbunden sein kénnen. Bei den Erschlaf- 


Fig. 7 a. Tabische Krise. Im Anfall. Ma- Fig. 7b. Derselbe Fall. Bei Abklingen 
gen und besonders Duodenum stark verbreitert. des Anfalles; Geringe Magenschmerzen noch 
Stehende Einbuchtung der grossen Curvatur im vorhanden. Magen und Duodenum schmaler 

unteren Corpusabschnitt. als im Anfall. Stehende Einschniirung im 


unteren Corpusabsehnitt fast verschwunden. 
Peristaltik wesentlich gebessert. 


fungen des Magens wiihrend der tabischen Krisen handelt es sich 
um Reizzustiinde im Sympathicus. 

Zum Schluss sei noch auf das Zusammentreffen von tabischen 
Krisen mit voriibergehender und eben nur wiihrend der Krisenanfiille 
anhaltender hochgradiger Blutdrucksteigerung hingewiesen, wie dies 
in analoger Weise bereits bei den Pal’schen Krisen geschildert wurde. 
Auch hierbei liegen Reizzustiinde im Sympathicus vor, durch welchen 
die Vasoconstriktoren innerviert werden. Solche Blutdruckkrisen 

1 Srrtmpet.. Uber die Schmerzempfindung. Pfliigers Archiv f. d. Gesamte 
Physiologie Bd 201. 
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werden aber nur in einzelnen, keineswegs in allen Fiillen von tabi- 
schen Magenkrisen beobachtet. 

Bei den tabischen Krisen wird oft nicht nur der Magen, sondern 
gleichzeitig auch der Darm in verschiedenen Teilen von der Inner- 
vationsstérung betroffen. So zeigt ein Vergleich der Bilder 7 a und 
b, wie gleichzeitig mit dem Magen auch das Duodenum eine starke 
Verbreiterung gegeniiber der anfallsfreien Zeit erfahren hat. Ausser- 
dem treten auch Stérungen in der Motilitiit des Diinn- und Dick- 
darmes auf. So sah ich in einem Falle von tabischen Krisen eine 


Fig. 8 a. Tabische Krise. Im Anfall. Fig. 8 b. Derselbe Fall. Ausserhalb des 
Hochstehender, weit nach rechts hiniiber- Anfalles. Normaler angelhakenférmiger 
reichender Magen. Missiger Colonmeteorismus. Magen. 


erheblich verzégerte Diinndarmpassage, indem nach 5 Stunden noch 
keine Coecumfiillung eingetreten war, wihrend der Brei in zusam- 
menhiingender Weise die untersten Diinndarmschlingen fiillte. Hiiufig 
findet sich ferner bei tabischen Krisen fhnlich wie bei fast allen 
Abdominalkoliken z. B. infolge Chole- oder Nephrolithiasis eine ver- 
zogerte Entleerung und erhebliche Gasfiillung des Dickdarms. Eine 
interessante Beobachtung von Dickdarmkrisen, in denen unter den 
Augen des Untersuchers eine spastische Kontraktion der unter- 
sten Dickdarmabschnitte gerade zur Zeit der Schmerzanfille auftrat, 
ist von Scutesincer' mitgeteilt. Naiher kann auf das Verhalten des 

1 SCHLESINGER. Beobachtung eines schweren Kolospasmus im Réntgenbilde 
wiihrend einer enteralen tabischen Krise. Berl. Klin. W. 1918 N:o 37. 

7—252458. Acta Radiologica. 
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Darms in dieser Arbeit, die sich hauptsiichlich mit den Magenneu- 
rosen beschiiftigt, nicht eingegangen werden. 

Im Anschluss an die tabischen Krisen seien auch die nervésen 
Magenstérungen bei Cholelithiasisattacken erwiihnt. Auch _hierbei 
werden die versechiedensten NKontraktionszustiinde, meist Erhéhung 
des Tonus, oft cireumscripter, mitunter totaler Spasmus des Magens, 
seltener Erschlaffung, manchmal auch ganz normale Verhiiltnisse 
angetroffen. Es liegen hieriiber eingehende Beobachtungen nament- 
lich von Westruar vor, auf die beziiglich niiherer Einzelheiten ver- 


Fig. 9. Tetanie im schweren Anfall bei 
heftigsten Leibschmerzen. Hochstehender 
Magen, der durch eine schmale Briicke in 
2 Sicke geteilt ist; in diesen horizontale 
Spiegel. Die Einschniirang in der Mitte 
entspricht dem linken Wirbelsiulenrande 
und dem gasgeblihten Quercolon, welches 
quer tiber den Magen hiniiber zieht und den- 
selben gegen die Wirbelsaule driickt. Bei Fig. 10. Tetanie im Anfall. Aufnahme 114 


Durchleuchtung peristaltische Bewegungen Stunden nach Mahlzeit. Hochstehender Magen 
und Pylorusabschniirung nicht wahrzuneh- mit flacher Einschniirung in Corpusmitte. Zusam- 
men. Beginnende Breifiillung in einzelnen menhangende breite Diinndarmfiillung mit einzel- 
breiten Diinndarmschlingen mit Andeutung nen Gasblasen. 


von (Querrippung. 


wiesen wird. Von grésstem Interesse ist vor allem die daraus sich 
ergebende Tatsache, dass als Ursache der Magenkriimpfe, iiber welche 
die Patienten mit Gallensteinen oft klagen und die sie deutlich von 
den Schmerzen in der Gegend der Gallenblase, der rechten Schulter usw. 
unterscheiden, tatsiichlich abnorme Innervationszustiinde des Magens 
in vielen Fiillen durch die Réntgenuntersuchung nachgewiesen sind. 

Stérungen der Innervation des Magens werden ferner in manchen 
Fiillen von Yetanie angetroffen (es soll hierbei nur von der sog. pri- 
miiren Tetanie, die wahrscheinlich auf innersekretorische Stérungen 
der Epithelkérperchen zuriickzufiihren ist, die Rede sein, nicht von 
solchen Tetanieformen, welche sekundiir bei organischer Gastrektasie 
infolge Pylorusstenose entstehen). Von verschiedenen Autoren, so 


a 
la 
A 
2 


UBER MAGENNEUROSEN IM RONTGENBILDE 99 


von Farra und Kany,’ ferner von Metcuior® sind hierbei spastische 
Kinschniirungen des Magens beschrieben und von Fara auf teta- 
nische Kontraktionen der Magenwandmuskulatur bezogen worden. 
Diese Einschniirungen betreffen vorwiegend die Gegend der Corpus- 
mitte und entsprechen etwa dem Ort des sog. Isthmus ventriculi. 
Ich sah gleichfalls auf der Héhe des Anfalls bei gleichzeitigen hef- 
tigen Magenschmerzen an dieser Stelle eine vollkommene Durch- 
schniirung des Magens in 2 getrennte Siicke, die mit einander nur 
durch einen schmalen Kanal ver- 
bunden waren, und bei Nachlas- 
sen der Tetaniesymptome eine 
auf die mittleren Magenabschnitte 
in breiterer Ausdehnung sich er- 
streckende miissige Einengung 
des Magenlumens (vgl. Fig. 9). 
In einem anderen Falle beobach- 
tete ich auch eine flache Einsehnii- 
rung der grossen Curvatur etwa 
in Corpusmitte (vgl. Fig. 10). Es 
besteht in manchen Fillen nur 
die Frage, wie weit die Kon- 
traktionen spontan auftreten oder 
durch iiusseren Druck des an die- 
ser Stelle der grossen Curvatur 
des Magens anliegenden, oft stark 
meteoristisch gebliihten Colons 
ausgelést werden. Dass hierbei 
der Colonmeteorismus, welcher 
bei den meisten Tetaniefiillen in 


hohem Grade besteht, an der Ge- Fig. 11. Tetanie im Anfall. Hochstehender weit 
staltung des Magens wenigstens Matbernichender Magen 
mitunter beteiligt ist, ist mir des- darmschlingen. 

halb wahrscheinlich, weil in man- 

chen Fiillen, z. B. auch in dem von Metcuior,* die Grenze der Magen- 
enge genau mit der Ausdehnung der dem Magen an- oder aufgelagerten 
Colon-Gasblasen zusammenfiallt. Auch hierbei handelt es sich aber 
offenbar nicht nur um eine passive Kompression, welche normaler- 
weise in diesem Ausmasse sonst kaum zustande kommt, sondern um 


1 FaLTA und KAHN. Klinische Studien iiber Tetanie. Ztschft f. Klin. Med. 
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MELCHIOR. Klinische Studien zur Tetanie. Mitt. der Grenzgeb. der Med. u. 
Chir. Bd 34. 
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Fig. 12 a. Hématoporphyrie im Anfall. Aufnahme ‘Fig. 12 b. Derselbe Fall. Aufnahme nach 2! 2 
Hochstehender und quergestell- Stunden. Kleiner Magenrest. Duodenum und ein 


ter, weit nach rechts hiniiberreichender Magen mit fast 

aufgehobener Peristaltik und offenstehendem Pylorus. 

Duodenum und oberste Diinndarmschlingen breit 

und prall gefiillt mit angedeuteter Querrippung. Sehr 
starker Colonmeteorismus. 


Convolut der oberen Dinndarmschlingen stark erwei- 
tert und prall gefillt. Kein wesentlicher Fortschritt 
der Diinndarmpassage gegeniiber der vorigen Auf- 
nahme gleich nach Mahlzeit. Keine Spur einer Fiil- 
lung im unteren Diinndarm und Dickdarm. 


eine aktive Kontraktion der iibermissig erregbaren Magenmuskulatur, 
die auf den Reiz des iiusseren Druckes hineintritt. 

In iibereinstimmender Weise zeigten 3 von mir beobachtete Fiille 
von Tetanie eine ungewéhnlich hohe Rechtslage des Magens, auf 
welche ein gleichzeitiger Colon-Meteorismus vielleicht mit von Einfluss 
gewesen ist. Die Peristaltik des Magens war meist auffallend gering, 
die Entleerung durch den hiiufig offenstehenden Pylorus ins Duode- 
num beschleunigt. In den zusammenhingend gefiillten Diinndiirmen 
sah ich einmal leichte Gasfiillung. Es sei darauf hingewiesen, dass 
bei Tetaniefiillen oft schaumige Durchfille beobachtet werden. 

Als Innervationsstérungen sind endlich auch die abnormen Er- 
scheinungen am Magen-Darmkanal bei Hdadmatoporphyrie aufzufassen, 
die klinisch in der von Giyruer' aufgestellten Symptomentrias von 

! Gétntuer. Die akute Hiimatoporphyrie. Deutsches Archiv f. Klin. Med. 


Bd 135 u. Ergebnisse von Lubarsch u. Ostertag. XX. Jahrg. 1. Abt. 1922, Bergmanns 
Verlag. 
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2 Fig. 12 «. Derselbe Fall nach 24 Stunden. Magen Fig. 13. Hédmatoporphyrie im Anfall. Anderer 
n leer. Colon ascendens und erste Halfte des Trans- Fall. Aufnahme nach Mahlzeit. Angelhakenfor- 
i- versum gefiillt, sehr stark verbreitert. Vereinzelte miger Magen, der zwischen grossen gasgeblihten 
tt kleine Breiansammlungen in einigen Diinndarm- Colonschlingen liegt. Starke Verbreiterung und pralle 
f- schlingen mit Kerkring’scher Faltenzeichnung. Fiillung des Duodenums. 


heftigen Leibschmerzen, Erbrechen und Stuhlverhaltung neben der 
Ausscheidung von Hiimatoporphyrin im Urin bestehen. In 2 Fallen, 
von denen ich den einen sogar wiederholt in typischen Anfillen unter- 
suchen konnte, wurden wiihrend des Anfalls bemerkenswerte Abwei- 
chungen im Verhalten des Magens und Darms beobachtet. In dem einen 
Falle, dessen Magen ausserhalb des Anfalls Angelhakenform zeigte, 
trat im Anfall eine stark vermehrte Rechtsdistanz bei gleichzeitiger 
Querstellung des Magens auf, der z. T. von einem stark meteo- 
ristisch gebliihten Quercolon iiberlagert war. Durch den offen- 
stehenden Pylorus erfolgte eine schnelle Fiillung des Duodenums, 
das sich ungewoéhnlich stark verbreitert zeigte und eine auffallend 
starke Querfaltenbildung aufwies, sowie der obersten Diinndarm- 
schlingen, die auf einem kurz nach der Mahlzeit aufgenomme- 
nen Bilde (vergl. Fig. 12 a) gleichfalls auffallend breit und zu- 
sammenhingend gefiillt erschienen. Nach 2'/2 Stunden (vergl. Fig. 
12 b) war noch ein Rest im Magen, eine betriichtliche Fiillung im 
Duodenum und eine dicht zusammenhiingende Fiillung der oberen, 
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aber nicht der unteren Diinndarmschlingen und ebenfalls nicht des 
Coecums sichtbar. Nach 24 Stunden zeigten sich noch einige Brei- 
reste, ausserdem auch einige Gasblasen in den unteren Diinndarm- 
abschnitten, die Hauptmasse des Breis war aber jetzt in den proxi- 
malen Colonteilen angesammelt, die in ganz ungewéhnlichem Masse 
verbreitert waren (vgl. Fig. 12 ¢). In ihnlicher Weise trat im 
zweiten Falle, der ausserhalb der Anfalle und auch wiihrend dersel- 
ben eine tiefstehende Angelhakenform aufwies, eine starke Verbrei- 
terung und zusammenhiingende Fiillung des Duodenums und der 
oberen Diinndarmschlingen hervor (vgl. Fig. 13). Die Entleerung 
des Magens und Duodenums und besonders auch der Durchgang 
durch den Diinndarm war im <Anfall verzégert, indem sich nach 6 
Stunden noch ein Magenrest und betriichtliche Fiillungen im Duode- 
num und oberen Diinndarm vorfanden, aber noch kein Brei im Coe- 
cum eingetreten war, wiihrend ausserhalb des Anfalles Magen und 
Duodenum und sogar auch der Diinndarm in 7 Stunden bereits voll- 
stiindig entleert waren. 

Als gemeinsame Zeichen beider Fiille ist also hauptsiichlich eine 
Erweiterung und verzégerte Entleerung des Duodenums und der 
oberen Diinndiirme hervorzuheben. Am Magen zeigte sich eine miis- 
sige Erschlaffung, am Dickdarm ein starker Meteorismus und im 
ersten Falle auch eine sehr betriichtliche Erweiterung. Die Ursache 
dieser Stérungen diirfte wohl in den erweiterten Abschnitten in ato- 
nischen Zustiinden, ausserdem vielleicht aber auch in Spasmen un- 
terhalb der Stelle der Stagnation zu suchen sein. Eine Stiitze fin- 
det eine soleche Anschauung in dem Operations- und Sektionsbefunde 
von Barker-Estes,' der in einem anderen Falle von Hiimatoporphyrie 
eine auffallende Erweiterung des Duodenums bei kontrahiertem [eum 
sah, und in einem Sektionsbefunde an einer mit Himatoporphyrin 
injicierten und photosensibilisierten Maus, an der GoNnrnuer® eine auf- 
fiillige Dilatation des Magens sowie der oberen Ileumschlingen fest- 
stellte, wiihrend das untere Fiinftel des Ileums ebenso wie das Colon 
kontrahiert war. 

Ausser diesen hauptsichlichsten und z. T. wenigstens niiher er- 
forschten Zustiinden, die freilich noch vielfach ergiinzender Unter- 
suchungen an einer grésseren Anzahl von Fiillen bediirfen, sind noch 
einzelne interessante Beobachtungen bei abnormen Innervationszu- 
stiinden des Magens anzufiihren. So sah Lipin* bei manchen, aber 
keineswegs bei allen daraufhin untersuchten Frauen im Beginn der 
Menstruation eine Erschlaffung und verzégerte Entleerung des Magens, 


1 Citiert nach GUNTHER. Journal american med. assoc. 1912. 59 p. 718. 


3 Livin. Fortschr. a. d. Gebiete der Réntgenstrahlen Bd 23. 
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der sich zu anderer Zeit ganz normal verhielt. Ferner beobachtete 
derselbe Autor wiihrend eines plétzlichen Ohnmachtsanfalles einer 
gerade vor dem Leuchtschirm stehenden Patienten eine unter seinen 
Augen auftretende Dilatation des Magens. Weitere réntgenologische 
Untersuchungen wiiren noch im Migriineanfall, bei der acuten Magen- 
dilatation der Operierten, bei uriimischen Magenstérungen anzustellen. 
Hier liegen m. W. entweder gar keine oder nur ganz vereinzelte 
Réntgenbeobachtungen vor, die noch sehr der Vervollstiindigung be- 
diirfen. 

Auf die mit den Magenneurosen innig zusammenhiingenden In- 
nervationsstérungen des Darms wie z. B. Bleikoliken, nervése Diar- 
rhoen, den spatischen Ileus, die verschiedenen Formen der funktio- 
nellen Obstipation kann an dieser Stelle nicht niher eingegangen 
werden. 

Absichtlich ganz Verzicht geleistet ist in vorstehender Arbeit auf 
die naheliegende Priifung der Einwirkung pharmakologischer Mittel 
auf die Magenstérungen. Es werden sehr hiiufig aus Anderungen, 
die nach Anwendung solcher Mittel z. B. nach dem vaguserregenden 
Pilocarpin und Physostigmin, oder dem wie ein Sympathicusreiz 
wirkenden Adrenalin, ferner nach Atropin eintreten, schnelle Schliisse 
auf den vorliegenden Innervationszustand gezogen. Die sehr ver- 
schiedenartige Wirkungsweise mancher dieser Gifte, die z. B. bei 
dem Atropin gerade heute scharf umstritten wird, und die Abhiin- 
gigkeit des Effektes von der Dosierung, der Resorption und Vertei- 
lung der Mittel sowie von manchen anderen schwer zu iibersehenden 
Faktoren haben mich davon abgehalten, soleche Versuche bereits in 
dem ersten Stadium der Forschung anzustellen, in dem es zuniichst 
einmal gilt, die durch iiussere Momente unbeeinflussten Zustiinde 
kennen zu lernen. Es hat sich hierbei die wertvolle Feststellung 
machen lassen, dass auch spontan sehr starke Schwankungen in dem 
nervésen Gleichgewicht nach verschiedenen Seiten hin auch sogar im 
gleichen Falle vorkommen. Wiirde man hier zu friih mit pharma- 
kologischen Mitteln eingreifen, so wiirde man nicht wissen, worauf 
solehe Anderungen zu beziehen sind, oder leicht zu Fehlschliissen 
gelangen. Mit dieser vorliufigen Beschriinkung auf die Beobachtung 
der unbeeinflussten Erscheinungen am Magendarmkanal soll aber 
einer mit Kritik geiibten pharmakologischen Priifung keineswegs ein 
Wert abgesprochen werden. Nur ist hierzu die Ubersicht iiber eine 
grosse Reihe von Untersuchungen notwendig und zu fordern, dass 
diese erst nach liingerer Beobachtung des unbeeinflussten Zustandes 
angestellt werden. 
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ZUSAMMENFASSUNG. Eine réntgenologische Untersuchung lisst bei 
Innervationstérungen des Magens z. B. bei Hysterie, bei Pal’schen und tabischen 
Krisen, bei Tetanie und Hamatoporphyrie oft auffallige Abweichungen vom nor- 
malen Verhalten des Magentonus, der Peristaltik und der hauptsichlich davon 
abhiingigen Magenform und Entleerungszeit sowie auch im Verhalten der 
Schleimhautmuskulatur erkennen. In einzelnen Fallen werden verhiltnismis- 
sig reine Typen beobachtet, die einem erhdhten Vagus- oder andererseits einem 
erhéhten Sympathicustonus entsprechen. Vielfach handelt es sich aber um 
verwickeltere Stérungen, die auf ein Zusammenwirken abnormer Innervations- 
vorgiinge in beiden antagonistischen Nerven zu beziehen sein diirften. Es 
kommen auch im gleichen Falle starke Schwankungen des nerviésen Gleich- 
gewichts nach beiden Seiten hin vor, so bei Pal’schen und tabischen Krisen. 
Die Vertnderlichkeit der Erscheinungen ist fiir nervése Stérungen charakte- 
ristisch und schiitzt bei wiederholter Beobachtung vor Verwechselung mit 
organischen Erkrankungen, mit denen einzelne augenblickliche Zustandsbilder 
mitunter betrichtliche Ahnlichkeit aufweisen kénnen. 


SUMMARY. X-ray examination of the stomach in such conditions as 
hysteria, Pals and tabetic crises, tetany and hematoporphyrie, involving abdo- 
minal disturbances, often reveals obvious deviations from the normal as regards 
ventricular tonus, peristalsis and — closely related to these factors — ventricular 
shape and time of emptying, as well as the condition of the muscular part of 
the mucous membrane. Occasionally one can observe comparatively pure types 
which correspond with an increased tonus of either vagus or sympathicus. In 
the frequent cases of intricate nature, however, the explanation of the distur- 
bances is more likely to be found in the combined effect of abnormal inner- 
vations of both the antagonistic nerves. One does also find that in such cases 
the nervous stability is subject to considerable oscillations to both sides, as in 
Pal’s and tabetic crises. The variation of the phenomena is characteristic of 
nervous disturbances, and by repeated examinations one is able to guard against 
the condition being confused with organic disease with which it sometimes 
may bear great likeness during a momentary and single examination. 


RESUME. Dans les troubles nerveux de l’estomac tels par exemple que 
ceux de l'/iystérie, des crises de Pal et des crises tabétiques, de la tétanie et de 
Vhématoporphyrie, Vexamen radiologique permet souvent de déceler des dévia- 
tions frappantes du tonus gastrique, an péristaltisme ainsi que de la forme et 
de la rapidité d’évacuation de l’estomac. Dans certains cas, on se trouve en 
présence de types relativement purs, répondant dans un sens 4 une hyper- 
excitabilité du pneumogastrique et dans l'autre 4 une hyperexcitabilité du 
phrénique. Il s’agit cependant souvent de troubles complexes, qui doivent étre 
attribués 4 l’action concomitante de troubles d’innervation dans les deux nerfs 
antagonistes. Dans des cas de ce genre, on se trouve également en présence 
de troubles profonds de l’équilibre nerveux dans les deux sens, comme c'est 
le cas dans les crises de Pal et dans les crises tabétiques. Cette variabilité 
des phénoménes anormaux est caractéristique des troubles d’origine nerveuse et 
permet, avec un examen suffisamment répété, d’éviter toute confusion avec 
des troubles organiques, qui présentent partfois, d'une facon passagére et isolée, 
un ensemble de signes d'une analogie trompeuse avec ceux que l'on peut ob- 
server dans les troubles nerveux. 
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THE ENERGY RADIATED AS X-RAYS FROM A 
COOLIDGE TUBE 


by 
T. Aurén, Ph. D. 


Experiments with the object of finding the absolute intensity of 
X-rays are made by several authors. For absolute measurements it 
is necessary to determine the heat produced by absorption of the 
radiation in metals. For this purpose bolometers of different con- 
struction have been used by Scudps (1), RurHerrorp and Mc Ctune (2), 
Wien (3), Axcerer (4), Carrer(5), Werexs(6) and Boos(7). Bum- 
sTEAD (8) used a radiometer method, Apams (9) a radiomicrometer. 
Thermoelectric piles have been employed by Wien (3), AnGErer (10) 
and Horpner(11). Gress and Krincsmann (12) recently have per- 
formed an investigation with a method in principle the same as the 
one employed by Dory (13) already in 1897. The apparatus con- 
sists of two closed Dewar vessels connected with a capillary tube, 
in which is a drop of liquid. In each of the vessels a plate of lead 
is placed. One of these plates is illuminated while an electric current 
is passed through the other. The strength of the current is regu- 
lated in such a way, that both plates are heated to the same tem- 
perature which could be determined by observing the drop of liquid 
with a microscope. 

Of the investigations mentioned some are of a more qualitative 
nature while in others actual energy determinations were performed. 
The results however do not show good agreement, which perhaps 
best appears from the comparison of the results as to the efficiency 
of X-ray production, which has been made by Weerxs(6). The 
lacking agreement is undoubtedly due on the one hand to the fact 
that the experimental conditions are not strictly comparable, on the 
other hand again to the considerable errors in the energy measure- 
ments. The difficulty in exact determinations of the energy lies in 
the fact that the energy quantities in question are exceedingly small. 

7}—252458. Acta Radiologica. 
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In the following I will give an account of some experiments made 
for the purpose of measuring the X-ray energy radiated from the 
Coolidge tube. 

Because of the smallness of the heat, which is to be measured, 
precautions must above all be taken against the errors coming from 
conduction, convection and radiation of heat. In this respect the 
compensation pyrheliometer, constructed by Kyur Anestrom for 
energy measurements in the solar spectrum, meets the greatest re- 
quirements. I have tried to apply the principles, which are the 


Fig. 1. 


basis of this apparatus, in the construction of an apparatus for meas- 
uring X-ray energy. In the compensation pyrheliometer the essen- 
tial part consists of two metal plates, one of which is illuminated, 
while the other is heated by means of an electric current until both 
attain the same temperature. The identity of the temperature in 
the two plates is ascertained by the aid of a thermoelement. In 
illuminating with X-rays the increase in temperature is too small to 
be measured with only a few thermoelements and so I constructed 
two thermoelectric piles, consisting of insulated wires of iron and 
constantan of 0.25 mm diameter, that were soldered together with 
silver. The elements were placed close together in the same way 
as in an ordinary pile of Nopitis construction and pressed so that 
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two cubes of 3X3X3 ecm* were obtained. The terminal surfaces 
with the soldered junctions of the elements were ground of so that 
all junctions were laid bare at a perfectly plane surface. The num- 
ber of elements in the two piles (J,, J, fig. 1) is 762 and 767, 
respectively. The elements occupy at the terminals of the piles a 
surface of 9 em*. Against one of the surfaces of each pile a plate 
(P,, Ps) of the size 30352 mm is placed, insulated from the 
junctions with thin tissuepaper moistened with vaselin-oil. With the 
aid of screws (S,, S:, Ss, S,) insulated slips of lead could be pressed 
against the plates so as to bring these in good contact with the 
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Fig. 2. 


thermoelectric piles. These slips also served to limite the illumi- 
nated surface to 9 em*. To the other terminal surfaces plates of 
copper (J,, J.) of the size 40X40X20 mm were fastened with 
screws after inserting a thin layer of mica. The copper plates are 
joined with a thick cross-piece of copper (A) in order to bring them 
to the same temperature. The thermoelectric piles are placed in a 
vessel of metal (F), which at the front is provided with an aperture 
(H), closed with a thin aluminium foil (a,). The vessel which at the 
top can be closed with a lid is provided with tubes for insulated 
lead wires (R,, R., R;) and can be connected with an air-pump 
through a tube (D) and exhausted. As the removal of the air is 
found to be of no significance to the sensibility of the measuring 
method, most of the experiments were performed with air of athmos- 
pheric pressure in the vessel. The apparatus is placed in a box 
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(4;, fig. 2), which is provided with a lid and placed on four legs 
of ebonit in a greater box (4,, A.) with threefold walls. The out- 
sides of the inner and the insides of the outer box are covered with 
tinfoil. Of the rooms between the walls in the outer box the one 
is filled with felt, the other with air; the lid and the bottom are 
constructed in the same manner. The X-ray tube is placed before 
an aperture (B) in the boxes right in front of the aperture in the 
vessel with the thermoelectric piles. For preventing the vessel being 
warmed by the radiation of heat from the tube three windows of 
aluminium foil (0.01 mm) are inserted in the way of the rays (a, 
dy, d;). Before the aperture (B) is a shutter (C) with which either the 
whole or the one or the other half of the aperture could be covered. With 
aid of a fluorescent screen and a mirror arrangement the position 
of the tube could be adjusted, so that by covering to one half of 
the aperture only the one of the two thermoelectric piles was illu- 
minated. With the aid of a sereen of lead (M, fig. 1) a heating of 
other parts of the apparatus than the plates at the foremost termi- 
nals of the piles, which in the following are called the absorption 
plates, was prevented. 

The two thermoelectric piles are so joined together that their 
electromotive forces act against each other. A temperature diffe- 
rence between the absorption plates will then give an electric cur- 
rent, which can be observed with a galvanometer. The galvano- 
meter, used by me, is of p’ArsoNVAL type with string suspension 
and constructed by Hartmann & Braun (list n:r 178). The instru- 
ment is provided with a coil with two separate wires of 540 and 2 
ohms resistance, respectively. By using a microscope in reading the 
pointer of the galvanometer the sensitivity could be considerably 
increased. With a magnifying power of about 300 times this instru- 
ment reached a sensitivity of 5-10~" ampére per degree of the 
scale of the ocular micrometer, when the winding with the greater 
resistance is used. As the galvanometer is highly sensitive to vibra- 
tions and temperature variations the instrument is placed in a box 
with cotton, which is placed on a Julius-suspension. The galvano- 
meter is used as a zero-instrument, the winding with the lower resist- 
ance being used for regulating the position of the pointer on the 
scale with the aid of an electric current. All conductors and instru- 
ments were protected with metal covers connected with the earth. 
However, on starting the high tension transformer a current flows 
through the galvanometer, when this is connected with the thermo- 
electric piles, even without illumination from the X-ray tube. The 
cause of this current is the heating effect in the thermoelectric piles 
produced by the electric oscillations, generated in the high tension 
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transformer. By inserting of choking coils (4,, E., E;, fig. 2) these 
disturbances could be suppressed. 

For compensating the heating effect obtained in the absorptions- 
plate at the one thermoelectric pile on illuminating, an electric cur- 
rent is passed through the absorption plate at the other pile. If 
the current is led directly through the plate the strength of the 
current, because of the low resistance, must be so high, that the 
heating effect in the wires will cause disturbances, which render 
the measurements impossible. In order to use compensating cur- 
rents of as low strengths as possible the current is not passed 
through the absorption plate itself but through an insulated copper 
wire of 0.2 mm (1, Ly, fig. 3), which is placed in a narrow 
slit in the plate, the slit for the rest being filled with paraffin. 
The resistance in the wires being about 0.1 ohm, currents of no 
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higher strength than (.o1—0.05 ampére are used for the compensa- 
tion. With so week currents no disturbances of the kind men- 
tioned could be observed. As the piles are not fully alike and a 
slow wandering of the zero point of the galvanometer can not be 
avoided in spite of all precautions, the measurements are so per- 
formed that first the one then the other absorption plate is illumi- 
nated and the heating-effeect compensated through a current in the not 
illuminated plate. In carrying out the compensation it is necessary 
to wait until the heat equilibrium is reached, which as a rule takes 
a time of 2 or 3 minutes. The energy is calculated from the 
known resistance of the heating wires and the strength of the com- 
pensating current. Only in exceptional cases the difference between 
the two values, obtained on illuminating the two plates in imme- 
diate succession, amounted to 10 per cent. As a measure of the 
X-ray energy absorbed in the plates is taken the mean of these va- 
lues. In the following the energy of the X-ray radiation is given 
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in ergs per second per em* of the illuminated surface at the 
distance given in describing the different experiments. ' 

For generating the voltage I have used two different generators, 
viz. a kenoton rectifying set, consisting of an alternating current 
generator of 50 periods combined with a transformer and six great 
condensers and also a high tension transformer of the same number 
of periods with a mechanical rectifier. In using the kenoton recti- 
fying set the voltage was nearly constant; with the charge used, as 
a rule 3 milliampére, the variation amounted to 1 or 2 per cent. 
With the aid of the other generator an undulating voltage of nearly 
sinoidal form is obtained. For determining the voltage an electro- 
static voltmeter of ABRAHAM-VILLARD’s construction is used. The in- 
strument is placed in a great metal box connected with the earth. 
During the experiments this instrument as well as the milliampéreme- 
ter for measuring the current through the X-ray tube are continually 
controlled by an assistant, who regulates the generator so as to keep 
the experimental conditions as constant as possible. With the ke- 
noton rectifying set the voltage and the current through the X-ray 
tube, as read off on the instruments, varied with about + 0.1 kilo- 
volt, and 0.03 milliampére, respectively. With the other generator 
which gives an undulating tension the voltmeter indicates the effec- 
tive voltage and this varied with about + 0.5 kilovolt, the current 
through the tube being constant to about + 0.15 milliampére. 

When a_ body is illuminated with X-rays the energy will never 
be completely transformed into heat. Aside from the portion, which 
may be transmitted, one part is always scattered and, if the voltage 
is sufficient, one part is transformed into characteristic radiation. 
Moreover, a part of the energy is used for the emission of electrons, 
which part however is too small to be taken into consideration in 
the present case. The scattered rays will be of importance only at 
short wave-lengths. The intensity of the characteristic rays increases 
with increasing atomic number and decreases with decreasing 
wave-length of the exciting rays. As the investigations concerning 
the distribution of energy in the continuous X-ray spectrum are all 
made with ionisation method and the energy transferred with rays 
of different wave-lengths is not known, no trustworthy correction 
for the energy lost in the form of scattered and characteristic 
radiation can be applied. If the errors caused by these factors 
were of any importance for determining the total intensity of a 


1 In the literature the need of an absolute unit for the intensity of X-rays has 
repeatedly been emphasized. The unit here given seems to fill this need. As a 
name for this unit seems desirable from a practical point of view I have proposed 
the name RONTGEN. (Kosmos 1924. P. 45.) 
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continuous X-ray spectrum, different values for this energy would 
be obtained by using absorption plates of different metals. There- 
fore I have made experiments with plates of copper and _ sil- 
ver in order to find the relation between the energy as measured 
with these plates and the energy measured with plates of lead, 
which metal was used in the majority of the experiments. The 
results of the experiments with absorption plates of the metals 
mentioned show that the differences in the measurements lie alto- 
gether within the limits of experimental error. Because of the energy 
lost through scattering and characteristic radiation the observed 
values of the intensity must be too low, but the error in a measu- 
rement of the total intensity of a continuous spectrum probably 
does not exceed a few per cent. 

The relation between the intensity of the radiation and the 
strength of the current through the tube has been repeatedly inves- 
tigated with the aid of the ionisation method. At the voltages 
commonly used it is always found that the intensity increases in 
direct proportion to the strength of the current but at very high 
voltages, at about 200 kilovolts, Coonmcr and Moore (14) and 
SrenstrOm (15) have recently found this relation not to be valid as 
the intensity here increases more slowly. According to my own 
experiments on the same subject at voltages below 100 kilovolts, the 
said relation holds exactly.’ 

From a theoretical point of view it is expected that the in- 
tensity should be proportional to the square of the voltage. With 
the aid of the ionisation method this conclusion has been veri- 
fied by several authors. Other authors, however, WerKxs and 
KRIEGSMANN measuring the absolute intensity, have found different 
relations. The results of my own experiment concerning this 
question are given in the fig. 4 and 5, where intensity is plotted 
against the square of the voltage. Fig. 4 gives the results at un- 
dulating voltage with three different Coolidge tubes (4, B, C). The 
current through the tube is 3 milliampére and the distance between 
the focus of the anticathode and the absorption plates is 479 mm. 
Apart from the bending at the beginning, the curves show that the 
intensity measured by this method also increases proportionally to 
the square of the voltage. As it is shown by Coormpce (16) and 
other authors the intensity of the radiation from different tubes is 
very nearly the same at the same charge. The greater part of the 
difference observed may be accounted for by the difference in thick- 
ness of the glass wall. The tubes A und C are made of glass of 
the same quality, but the thickness of the wall, as measured with 

= Comp: Med. fr. K. Vet. Akad. Nobelinstitut vol. 6 nr 13 p. 12 (1925). 
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the aid of a microscope, is 0.58 and 0.74 mm, respectively. The real 
difference after correcting for absorption in the glass wall certainly 
does not exceed +5 per cent. For practical purposes a determina- 
tion of the voltage and the current through the tube may suffice 
for calculating the intensity of the radiation, when the constants for 
the tube and the tension curve used are known. 

With an undulating voltage the total intensity of the continuous 
X-ray spectrum will undoubtedly depend on the shape of the voltage 
eurve, and also the distribution of the energy in relation to the 
wave-length will be different from the distribution at constant voltage. 
Investigations of the distribution of energy have been made by se- 
veral authors by the aid of the ionisation method, but as the rela- 
tion between ionisation and intensity is not known, a comparison 
with my results is not possible. With the aid of a formula given 
by Breunken (17), MOLLER (18) has recently caleulated the distribution 
of energy in the continuous X-ray spectrum with simple and de- 
formed sine curves and from this it also follows that in comparison 
with the spectrum at constant voltage a change in the distribution 
must take place. 

Without changing the experimental arrangements in other respects 
I have measured the intensity firstly at constant and secondly at 
undulating voltage. Tube B of the preceding experiments was used 
with the same current through the tube and the same distance be- 
tween the anticathode and the absorption plates. Curve 4 in fig. 5 
refers to constant and B to undulating voltage. The radiation is 
filtered through aluminium of 0.04 mm thickness and through the 
glasswall of the tube. With the aid of a microscope the thickness 
of the glasswall was determined and by examining the: absorption 
of the rays in glass of the same kind as in the tube it could be 
established that the wall of the tube, with regard to its absorption 
of X-rays, is equivalent to a layer of aluminium of 0.35 mm thick- 
ness. With the aid of the measurements of radiation filtered through 
aluminium, that will be reported further on, the observed curves for 
the radiation were corrected. A, and B, in fig. 5 give the curves cor- 
rected for the absorption in the glass wall and in the aluminium leaves. 

It follows from the curves that at constant voltage the intensity 
in the beginning increases rather faster than proportional to the 
square of the voltage but from about 69 kilovolt the increase is 
in exact accordance with this law. As 69 kilovolt is the eri- 
tical voltage necessary to exite the K-radiation of tungsten, the 
generation of the said radiation is accompanied by an increase in 
the strength of the continuous X-ray spectrum. With the undula- 
ting voltage, where not the maximum but the effective voltage is 
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Voltage 

Constant Undulating 
A, at 100 Kv B, at 100 

A,* 90° B- 92 - 
80> Bx 
A,+ 70° B,« 74 
50 


3 


Log of the intensity. 


Thickness of the Al-filter in mm. 
Fig. 6. 


measured, the bending of the curve is less marked and takes place 
at a lower voltage. 

For homogeneous radiation Wooten (19) has found the intensity 
(J) to obey the low: 


where k is a constant, V the voltage across the tube and JV, the 
critical voltage of the anticathode metal. My results of the inten- 
sity of the continuous spectrum obtained with constant voltage at 
higher potentials than the critical can be expressed by an analogous 
formula: 
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where c is a constant dependent on the distance from the anti- 
cathode, i is the current through the tube and a and b are constants. 
When using undulating voltage the same formula connecting in this 
case the intensity with the effective voltage, applies already at lower 
voltages than the critical. 

For the purpose of determining the loss of energy by absorption 
in the wall of the tube and for settling the question if by altering 
the character of the voltage the composition of the radiation is altered, 
1 have allowed the radiation to pass through aluminium filters of 
different thicknesses and measured the intensity at different voltages. 
The results are shown in the fig. 6, where as ordinates are taken 
the logarithms of the intensity and as abscisses the thicknesses of 
the filters. To the values of the thickness is added 0.85 mm being 
the above mentioned correction for the absorption in the wall of 
the tube. 

The simple low of absorption can not be applied in this case 
since the radiation is not homogeneous. However, as the following 
table shows, the intensity corresponding to a given voltage can be 
‘aleulated if in stead of the value of the thickness a certain power 
of this value is introduced into the absorption formula. If J) is the 
energy of the incident radiation, the intensity of the energy trans- 
mitted through a filter of the thickness d mm can be expressed by 
the formula: 


where m and » are constants depending on the voltage. The fol- 
lowing tables give observed and calculated values of the intensity of 
the radiation after filtering through sheets of aluminium of diffe- 
rent thicknesses. The values m, » and J, computed from the expe- 
riments and used in the calculation of the intensity are also given 
in the tables. 

As appears from the tables, there is a fairly good agreement 
between the observed values and the values calculated by formula 
5. The values of J, therefore undoubtedly represent the true values 
of the intensity of the unfiltered X-ray radiation from an anti- 
cathode of tungsten, when the energy absorbed in the anticathode is 
not taken into consideration. By the aid of the values of J, the 
corrected curves (4, and B,) in fig. 5 are obtained. Also these 
curves can be represented by formula 2. The intensity of the un- 
filtered radiation from an anticathode of tungsten, expressed in ergs 
per cm* per second at a distance of one meter from the anticathode 
and with a current of one milliampére through the tube can be 
calculated from the following formule: 
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Constant voltage: Je = 0.005 V?—12.7 ........ 
Undulating voltage: Ju == 0.008 2. 


Table I 
Constant voltage. 
Distance between the plates and the focus of the anticathode: 479 mm. 
Current through the tube: 3 milliampére. 


60 KV 70 KV 80 KV 90 KV 100 KV 


cal obs cal obs eal obs cal obs cal obs 


| | 


m...| — 0.476 — O.517 0.559 | — 0.569 


| 
0.5 86 86 134 134 204 201 281 | 281 361 363 
| 


5.0 33 34 58 58 88 87 125 124 177 178 
7.0 25 26 45 45 70 69 101 101 148 151 
10.0 18 18 33 33 52 | 952 77 119 119 


lo 71) 7 16! 14. 1% 173, 240] 2939 318! 810 
2.0 5D 93) 92 189 1388 192 19% 57 
30 4 7 162 163 292 320 


Thickness of the alumi- 


Table II 
Undulating voltage. 
Distance between the plates und the focus of the anticathode: 479 mm. 
Current through the tube: 3 milliampére. 


50 | 63 KVig | 84 92 KVig 100 KV, 


1.0 60; 60 119) 119, 189| 259 259, 324| 324 394, 394 
2.0 46| 44 95 94, 156; 158; 220; 2 278 | 277 341 | | 
3.0 37 36 79 78 136) 193, 193 248 | 246 305 


Thickness of the alu- | 
miniumfilter in mm. 


bid 
| 
> 
cal | obs | cal obs cal | obs cal obs cal obs eal obs 
| | | 
+) MO} — | — | 3H, — | wee — — | — 
m.../ 0612! — |Oa72 — 0299! — | 0274; — 0976; — 0265) — 
| 
0.583 | — | 0570' — | 0674) — | 0655 — 0633) — 0619 — 4 
| 
26 26 | 105 105 153 153 198 199 250 250 
—| —| 14, 47) 47 9 % 
. 
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In these formule V means the voltage in kilovolt. In the for- 
mula for undulating voltage, where the constants apply only to a 
voltage curve of the shape used in the experiments, J” is the effee- 
tive voltage. 

From a theoretical point of view the intensity of the continuous 
X-ray spectrum has been investigated by several authors (20). Of 
these works only the calculations of Kramers (21) lead to a formula 
which permits a caleulation of the total energy in absolute measure. 
The total intensity is expressed by the relation: 


where 7 is a factor with a value between 2.5 and 3, e and m are 
charge and mass of the electron, c the velocity of light, Planck's 
constant, v the velocity of the electrons and N is the atomic num- 
ber. If with the aid of this formula and using the value 2.5 for J, 
the intensity is caleulated for a distance of one meter and a voltage 
of 100 KV and with a current of one milliampére through the tube 
a value of the intensity 50 ergs per cm* per second is obtained 
whereas formula 4 gives the value 42. If it is taken into considera- 
tion, that the last value is not corrected for absorption in the 
anticathode, the agreement must be regarded as very good. As 
Kramers has not, however, in deducing his formula, taken the cha- 
racteristic spectrum into account, nor paid any attention to the fact 
that part of the electrons are reflected, there can only be a question 
of agreement as regards the order of magnitude and no importance 
should be attached to the rather close agreement just mentioned. 

As may be expected the composition of the continuous spectrum 
generated with undulating voltage is different from the one obtained 
with constant voltage. From the curves in fig. 5 and fig. 6 it is 
easely seen that the second spectrum contains proportionally more 
radiation of the longer wave-lengths than the former. The diffe- 
rence comes out prominently at the higher voltages, where the 
radiation generated with constant voltage is much more strongly 
absorbed in a thin sheet of aluminium than the radiation obtained 
with undulating voltage. 


SUMMARY 


1) An apparatus for measuring the absolute intensity of X-rays was 
constructed and the absolute intensity of the continuous spectrum from Coo- 
lidge tubes was measured. 
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2) At constant voltage the intensity in the beginning increases rather 
faster than proportional to the square of the voltage but from about 69 kilo- 
volts the increase is in exact accordance with this relation. With the undu- 
lating voltage, where not the maximum but the effective voltage is measured, 
the low mentioned is valid already at a considerably lower voltage. The 
intensity (J) is found at higher voltages than the critical to obey the low: 


J=ci(aV*—b), 


where ¢ is a constant dependant on the distance from the anticathode, 7 is the 
current through the tube, V the voltage, and a and / constants, dependant 
on the shape of the voltage curve used. For calculation the energy radiated 
from the anticathode in using constant voltage and an undulating voltage of 
nearly sinoidal form constants are given (p. 117 ). 

3) The intensity of the radiation filtered through aluminium can be 
calculated with the aid of the formula 


J= de e —~ma", 


where J, is the energy of the incident radiation, J the intensity of the radia- 
tion transmitted through an aluminium filter of the thickness d mm and m 
and » are constants depending on the voltage and the shape of the voltage 
curve used. 

4) 1f the composition of the continuous spectrum generated with undu- 
lating tension at a certain effective voltage is composed with the composition 
of this spectrum, generated with constant tension at the same voltage and 
the same current through the tube the second spectrum is found to contain 
proportionally more radiation of the longer wave-lengths than the first. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Verf. hat einen Apparat zur Messung der absoluten Intensitat der 
Réntgenstrahlen konstruiert und die absolute Intensitaét des kontinuierlichen 
Spektrums von Coolidgerdhren gemessen. 

2) Bei konstanter Spannung wichst die Intensitét anfangs eher rascher 
als ae 9 zum Quadrat der Spannung, von ungefaihr 69 Kilovolt an ist 
die Zunahme genau in diesem Verhiiltnis proportional. Bei wellenférmig wech- 
selnder Spannung, wobei nicht das Maximum sondern die effektive gemessen 
wird, gilt das erwahnte Gesetz bereits bei einer bedeutend geringeren. Die 
Intensitit (J) folgt, wie sich zeigte, der Formel: 


J=ci (a V* — d), 


wobei c eine Konstante ist, die von der Entfernung von der Antikathode 
abhingt, i der Strom durch die Réhre. V die Spannung und a. und } Konstanten, 
die von der Form der verwendeten Spannungskurve abhingen. Zur Berech- 
nung der Energi, die bei Beniitzung konstanter Spannung und einer wellen- 
férmig wechselnden Spannung von nahezu sinoidaler Form durch die An- 
tikathode ausgestrahlt wird, gibt Verf. Konstanten an (S. 117). 


3) Die Intensitat der 


urch Aluminium filtrierten Strahlung kann mit 
Hilfe der Formel 


= Jo e—ma” 
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berechnet werden, wobei Jo die Energie der einfallenden Strahlung, J die In- 
tensitét der durch ein Aluminiumfilter von der Dicke d mm durchgelassenen 
Strahlung und m und m von der Spannung abhingige Konstanten sind. 

4) Wenn die Zusammensetzung des kontinuierlichen, unter wellenformig 
wechselnder Spannung bei einer gewissen effektiven Voltzahl erzeugten Spek- 
trums mit der Zusammensetzung des Spektrums verglichen wird, das unter 
konstanter Spannung bei derselben Voltzahl und bei demselben Strom durch 
die Réhre entsteht, so findet man, dass das letztere Spektrum proportional 
mehr Strahlen von der grisseren Wellenlinge enthilt als das erstere. 


RESUME 


1) L’auteur a construit un appareil permettant de mesurer l’intensité 
absolue des rayons X et il a mesuré l’intensité absolue du spectre continu 
provenant d'un tube de Coolidge. 

2) Avec un voltage constant, l’intensité augmente au début presque plus 
rapidement que le carré du voltage; mais, aux environs de 69 kilovolts, l’'aug- 
mentation est exactement proportionelle 4 ce carré. Avec le voltage alterna- 
tif, lorsqu’on mesure, non le voltage maximum, mais le voltage effectif, la 
loi ci-dessus se trouve applicable 4 des voltages notablement plus faibles. 
L'intensité J est donnée par la formule: 


J = ci (a V-—b) 


dans laquelle c est une constante dépendant de la distance de l'anticathode, 
i Vintensité du courant au travers de tube, V le voltage et a et ) des con- 
stantes dépendant de la forme de la courbe de voltage usitée. Constantes 
sont données pour le caleul de l'énergie émanant de l’anticathode avec un 
voltage constant et avec un voltage alternatif de forme a peu prés sinusoidale 
(p. 117). 

4 3) Lrintensité de la radiation, aprés filtrage 4 l'aluminium peut étre cal- 
culée l'aide de la formule: 


=. 


dans laquelle ./) est l’énergie de la radiation incidente, / l’intensité de la radia- 
tion transmise 4 travers un filtre d’aluminium d’épaisseur d mm, et m et n 
sont des constantes dépendant du voltage. 

4) Si la composition du spectre contenu avec une tension alternatif et 
un certain voltage effectif est comparé 4 la composition de ce spectre, obtenu 
avec une tension constant avec méme voltage et méme intensité de courant au 
travers de tube, on constate cependant que le second spectre contient propor- 
tionellement plus de rayons de grande longueur donde que le premier. 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE BISPEBJERG HOSPITAL, COPENHAGEN. 
CHIEF: DR. CHR. I. BAASTRUP: 


SOME ROENTGEN PICTURES OF THE INNER SURFACE 
OF THE STOMACH UNDER PATHOLOGICAL 
CONDITIONS 
by 


Chr. I. Baastrup 
(Tabule IV—V) 


Of late years some very energetic work has been done in the 
way of exploring, by the aid of radiology, the inner surfaces of 
the digestive organs under physiological and pathological conditions. 
ForssE.i, especially, has carried out numerous investigations of this 
kind, and has published several very valuable works on this and 
allied subjects. 

In the Acta Radiologica, vol. Ill, p. 180 ff., I described some in- 
vestigations of the inner surface of the stomach, undertaken by me 
on a line of technique established by myself. The paper referred 
to and dealt chiefly with the theoretical and technical sides of my 
method, including some physiological studies and observations, while 
the value of the method as a means of investigating pathological 
cases was only very lightly touched upon. 

In the following pages I shall describe three cases of patho- 
logical stomachs which I have examined by means of the method 
referred to. The technique is the one described in my previous 
paper. The patient, while still fasting, is given, first, half a table- 
spoonful of barium sulphate stirred up with water to a smooth, 
rather thick emulsion; then, shortly afterwards, about 7 ozs. of 
smooth rice-flour porridge, of rather thick consistency and flavored 
with a little powdered cinnamon or sugar, but without any thin liquid. 

Post-mortem examination took place only in the first of the 
three cases described. 

Case I. — T. C. P., an unmarried seamstress of 60. Since 1920 she had 
repeatedly been admitted to medical wards as suffering from an uleus ven- 


triculi, the presence of which was thoroughly verified both clinically and by 
Roentgen examination (Havupgck’s niche, etc.). On June 30th, 1923, she was dis- 


charged from the i Hospital, Dep:t A, after having been operated 
on by the chief surgeon, Dr. WesseL. The operation was a laparotomy with 
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transversal, circular resection of the stomach, for an ulcus situated on the 
posterior side of the stomach, close to the lesser curvature. The wound was 
adherent to the pancreas, with callous changes in the surrounding tissues and 
contracting adhesions. For some months after the operation, the patient was 
feeling well. Then melena and hematemesis set in again, together with 
pains and other subjective signs of renewed trouble in the stomach. She 
was therefore once more admitted to the Bispebjerg Hospital, Dep:t A, and 
remained there until her death, on June 2lst, 1924. 

Roentgen examination (Rieper’s meal), Fune 3rd: The stomach shows as a 
roundish shadow, high up. Its contour is very irregular. Near the lesser 
curvature there is a clearly defined niche, which can be seen in ell the pic- 
tures. On the side of the greater curvature there is a very narrow incisura, 
about 2.5 em. deep. That this incisura is due to a spasm, and not to any 
organic cause, is evident from the fact that its situation is somewhat different 
in the different pictures. The picture of the pylorus and bulb is likewise 
very irregular: to the = of the pyloric portion is seen a hemispherical 
shadow of the porridge, about 2.5 em. wide and 1.5 cm. high, its upper out- 
line horizontal. Four hours after the opaque meal had been given, there is 
to all appearances just as much porridge in the stomach as immediately after 
ingestion; and after twenty-four hours the retention-shadow still amounts to 
about 25 em*. There are no positive indications of any tumor. 

A radiogram of the inner surface of the stomach, with use of the technique 
described above, revealed the following features (Fig. 1): Form and position 
of the stomach as already described. Its contour also very irregular; but 
not, as in the previous pictures, with marked spasm. In this picture, two 
rather deep incisurwe are seen. The niche can be recognised, but is not so 
distinct as in the earlier pictures. 

While, in pictures taken according to this method, the mucosa usually 
shows as irregular lines or stripes running lengthwise, the direction of those 
lines is, in the present case, more nearly transverse or oblique, though, at 
the same time, there is a distinct difference in the design which they present 
in, respectively, the upper portion of the stomach and the lower, sloping one. 
In the upper portion the lines run very nearly straight across; a little further 
down they show a bend in downward direction; and still further down their 
direction is oblique -— lateral and upward — from medially and below. The 
lines run together about 11 em. below the dome of the diaphragm, forming, 
at that point, a series of acute angles opening in a medial direction. I be- 
lieve this curious picture must be accounted for by the cicatrix left by the 
resection, the apex of which must thus be supposed to lie 11 em. below the 
top of the dome, on a level with the niche. The cicatrix, then, must be sup- 
posed to run almost transversely, with just the slightest downward slope from 
the direction of the greater curvature toward the lesser one. 

On June 18th, 1924, a laparotomy was performed, with gastroenteroan- 
astomosis antecolica anterior and enteroanastomosis. A number of adhesions 
were found. The line of ventricular resection was seen very distinctly as a 
heavy, ridge-like thickening of the peritoneum running transversely from one 
side of the stomach to the other. Along this line itself there were practically 
no adhesions: but below it, and as far as the pylorus, the stomach adhered 
to the under side of the liver. The pyloric portion of the stomach was 
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fibrous and indurated, evidently very much constricted as the result of ci- 
catrisation. There was no evidence of any tumor or uleus. As it was found 
impossible to loosen the pylorus, the gastroenteroanastomosis antecolica and 
enteroanastomosis was performed. The patient died June 21st, 1924. 

Examination post-mortem showed: Cicatricial lesions of the stomach as 
the result of resection of that organ. Duodenal ulcer. The line of re- 
section in the stomach has the form of a ridge. No sign of malignancy in 
the mucosa of either the ventriculus or the duodenum. 

In my opinion, the various radiograms of this case show to 
what extent stomach examinations undertaken, respectively, with the 
use of an ordinary »*Rieper’s meal» and by method which I have 
here indicated for examining the inner surface of the stomach, may, 
in a great many cases, supplement each other. By the aid of 
Rrever’s meal the form and position of the stomach, the presence 
of niche or spasm, can be ascertained; but concerning the interior 
ventricular conditions nothing can be learned in this way. My 
method, also, shows the form and _ position of the stomach; and 
while it is true that it brings out the niche and spasm less clearly 
than Rieper’s meal, it shows in addition — what the latter cannot 
bring out — the disposition of the folds of the mucous membrane, 
and thus, incidentally, the cicatrix of the resection. 


Case IT. — M. 8. P., a widow of 61. under treatment at the Bispebjerg 
Hospital, Dep:t B, from April 6th to May 2lst, 1925, for an ulcer on the 


lesser curvature (?). She is suffering from syphilis contracted thirty years 
ago. For the last three or four months she has been unable to take any 
very solid food, as she would get a pressing pain in the epigastric region 
afterwards. Occasional vomiting but no mention of hematemesis. A week 
before her admittance into the hospital, she was attacked by severe pains above 
the symphysis, accompanied by nausea and diarrhea. No vomiting. During her 
stay in the hospital no very marked subjective symptoms were observed. The 
abdomen felt natural on palpation. The feces generally gave positive ben- 
zidine reaction, occasionally negative; Ewald, 25 to 40; Kemp, no retention. 
Wasserman, (—60—100. She was treated with neosalvarsan and bismuth for 
her syphilis, and was discharged on May 2I\st, her general condition at that 
time being satisfactory. 

Roentgen examination, (Riever’s meal): Immediately after ingestion the 
stomach reveals itself as an hour-glass stomach with spasm slightly above 
the middle of the greater curvature The spasm is not particularly deep, 
however. There is no definite indication of any niche at the lesser curvature, 
which is about 4 cm. below the crista-line. Tonus and peristalsis are both 
natural. The picture of the pylorus and bulb gives no indication of any 
pathological alteration in that locality, 

Radiogram of the inner surface of the stomach (Fig. 2 a—b): As in the 
other picture, a spasm is seen, but no niche. On a line with the spasm there 
is a slight indentation of the lesser curvature. The lines of the mucous 
membrane of both the upper and lower portions of the hour-glass-shaped 
stomach converge, ray-like, toward a point of the isthmus about level with 
this indentation. The centre of this convergence forms a patch, of very ir- 
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regular, scalloped outline, the situation of which is decidedly toward the right 
side of the isthmus; that is, nearer to the lesser curvature than to the spasm- 
contracted greater one. None of the lines from the folds in the mucous mem- 
brane can be followed from the upper portion of the stomach over into the 
lower sac of the »hour-glass>. 

It might be thought that this picture was the result of some 
merely fortuitous radiographic effect, but everything points to the 
contrary. Though, even in successful pictures taken by this method, 
the folds of the mucous membrane are sometimes seen to run more 
or less irregularly, the rule is nevertheless for their direction to be 
seen as an uninterrupted longitudinal one when the picture is taken with 
the patient in an upright position. It might be thought, also, that 
these folds were in reality thus uninterrupted for the whole length 
of the stomach, and had merely been drawn together at the isthmus, 
as the result of the spasm, like — for instance — the folds of a 
tobacco-pouch. But if this were the case, we should expect, in the 
first place, to find lines connecting the upper and lower parts of the 
design with one another through the isthmus; and, in the second 
place, the lateral folds would probably be gathered laterally, and 
the medial ones medially; while, in the present case, all of the folds 
seem to converge toward the one point referred to, on the medial 
side of the isthmus. Under these circumstances — and when we 
further consider that we have to do, here, with a patient in whom 
there. were clinical indications of an uleus ventriculi, and that the 
radiogram, besides, shows the spasm characteristic of the presence 
of an uleus, while there is no niche — it seems to me that there is 
every justification for interpreting the star-shaped figure as the re- 
sult of a cicatriced uleer. And the slight indentation in the lesser 
curvature seems to me to point in the same direction. — 

Since working out my method, I have only had a very few oc- 
easions to examine stomachs in which there were pronounced spasms 
from the side of the greater curvature without any niche being 
present. The following case presents features exactly similar to the 
ones brought out in Case II. 

Case III. —- C. E., an unmarried seamstress of 21, was treated at the Bispe- 
bjergs Hospital, Dep:t C, from April 29th to June 5th, 1920, and from August 
26th to October 10th, 1924, for an uleus ventriculi on the side of the lesser 
curvature, complicated with gastroptosis and pendulous heart. 

Extract from the Journal: In 1916, the patient was treated at the Kom- 
munehospital, Dep:t II, for inflammation of the kidneys. Since being dis- 
charged from there, she has constantly had symptoms of one kind or another, 
indicating disorder of the digestive organs, such as pains one or two hours 
after meals, retching, nausea, pyrosis, occasional vomiting; but never any 
hematemesis, or jaundice. The evacuation of the bowels is slow and sluggish. — 
Objective examination: abdomen natural; no organic swelling; tenderness in 
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the epigastric region. Kongo, 45; phenolphtalein, 60. Bourget: 8 hours, 50 
¢.c. retention; 12 hours, 10 cc. retention. Benzidine reaction, negative. 

Roentgen examination (Rieper’s meal) shows: Pendulous heart. Typical 
spastic hour glass stomach. No niche. The lesser curvature bulges out gently 
from immediately below the isthmus; but this small prominence does not look 
like a niche. The isthmus lies in a slightly in-drawn position in relation to 
this small, smooth and evenly projecting portion of the lesser curvature. 

Radiogram of the inner surface of the stomach, taken according to 
my method (Fig. 3 a—b): The spasm is likewise seen, and no niche: but 
there is a slight indentation at a point of the lesser curvature corresponding 
to the isthmus. The lines representing the folds in the mucosa, both in the- 
upper and — with special distinctness — in the lower sac of the hour-glass, 
converge toward the point of the lesser curvature where this small indentation 
is visible. The isthmus is about 1.5 em. wide, and all the folds of the mucous 
membrane run in the direction of the lesser curvature. This is particularly 
noticeable of a very distinct stripe of shadow beginning near the top of the 
upper sac. This stripe, which is nearly linear in its lower half, extends all 
the way to the barium line which marks the lesser curvature, and joins the 
latter. None of the lines run from the upper into the lower sac of the hour- 
glass, and none of them converge toward the lateral side of the isthmus. The 
centre in which all the rays converge is not seen distinctly, because the 
shadow of the transverse process of the fourth lumbar vertebra falls at 
that spot. — 


We thus have to do, here, with a case presenting clinical symp- 
toms of av uleus ventriculi, and where the stomach of the patient 
is a spastic hour-glass stomach, but without any clearly demonstrable 
niche. In the lesser curvature there is an indentation at the level 
of the isthmus, and the ventricular folds, or the furrows between 
them, converge toward the medial third of the isthmus. It there- 


fore seems justified to interprete the picture — like the one pre- 
sented by the previous case — as indicating the presence of a cica- 
trix from an uleer, toward which the folds of the stomach are 
radiating. — 

For the easier understanding of the essential features in the 
radiograms — the finer details of which are apt to get lost in re- 
production — I have placed opposite each picture a tracing showing 


the converging lines of the stomach-folds. 


SUMMARY 


Some cases are described, in which the information obtained by ordinary 
radiography after Rieper’s meal seem to have received a valuable corollary in 
the features brought out by pictures of the inner surface of the stomach, made 
according to the method preconised by the author and described in the Acta 
Radiologica, vol. Ill, page 180 ff. 
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1) A case of ventricular resection, in which the barium lines converging in 
an acute angle seem to mark the cicatrix of that resection. 

2) Two cases of spastic hour-glass stomachs without visible niche, in which 
the manner of convergence, of the barium lines, seems to indicate the presence 
of a cicatrix from an old ulcer. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Beschreibung von einigen Fallen, bei welchen die nach Rrepers Kontrast- 
mahlzeit durch gewdhnliche Radioskopie erhaltenen Aufschliisse eine wert- 
volle Erginzung durch die Details in den Bildern der Innenfliche des Magens 
bekamen. die nach der vom Verf. angegebenen und in Acta Radiologica Bd. 
III, p. 180 ff. beschriebenen Methode hergestellt waren. 

1) Fall von Ventrikelresektion, bei welchem die in spitzem Winkel kon- 
vergierenden Bariumlinien die Narbe dieser Resektion zu markieren scheinen 

2) Zwei Fille von spastischen Sanduhrmagen, ohne sichtbare Nische, 
bei welchen die Art der Konvergenz der Bariumlirien das Vorliegen einer 
Narbe nach einem alten Ulcus anzuzeigen scheinen. 


RESUME 


L’auteur décrit un certain nombre de cas, dans lesquels les renseigne- 
ments obtenus par la radioscopie ordinaire, aprés repas de Rreper, semblent 
avoir trouvé un précieux corollaire dans les images radiographiques de la sur- 
face stomacale obtenues d’aprés la méthode préconisée par l’auteur et publiée 
dans les Acta Radiologica, vol. III, p. 180. 

1) Cas de gastrectomie dans lequel les lignes du barium convergent a 
angle aigu et semblent indiquer la cicatrice de cette opération. 

2) Sous cas d’estomac spastique en sablier, sans niche visible, dans les- 
quels le mode de convergence des Tignes du barium semblent indiquer la pré- 
sence d'une cicatrice d’ulcére ancien. 
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THE ROENTGEN RAY TREATMENT OF POLYCYTHA- 
MIA RUBRA (VAQUEZ-OSLER) 
by 


Sigv. N. Bakke 


(Senior Physician, Dept. Roentgenology, Bergen) 


The comparatively rare primary disease Erythremia, also termed 
Policythemia Rubra Vera, Poliglobulie Splenomegalique, Poliglobulie 
Mvyelopathique, Myelogene ete., first mentioned by Vaquez in 1892, 
has been treated in many ways with but little satisfactory results. 

The secondary forms which may appear acutely, for instance after 
great perspiration, profuse diarrhoea or after intoxication by car- 
bonic oxide, phosphorus, acetanilid etc., are not of such clinical 
importance. The increase of erythrocytes during a stay on the 
mountains (at high altitudes) is mainly of physiological interest. 

A real Policythemia can be brought on by chronic stasis, for 
instance, by congenital defect of the heart, emphysema and portal- 
thrombosis (Lomme:). A deficiency in oxygen pressure is thought 
to bring about the disease. Roentgen ray treatment has not been 
found satisfactory for the reason that the cause of the secondary 
type of the disease obviously not yields to Roentgen ray treatment. 

As a primary disease sui generis we have two forms, the VaqueEz- 
Os.LER type and the GeIssBock type. 

The former with tumor of the spleen without hypertension the 
other without tumor of the spleen, but with increased blood pres- 
sure. Among these there are probably many transitional forms. 

As to the cause, it is presumed that there is either an increased 
production of the erythrocytes from the red bone marrow, which 
seems to be the more likely, or a delayed destruction of the erythro- 
cytes in the spleen and liver. Lastly anomalies in the internal se- 
cretion have been given as a cause. 

Whatever may be the cause, the treatment has been of many 
kinds and the result negligible. 


THE ROENTGEN RAY TREATMENT OF POLYCYTHAMIA RUBRA 129 


Blood-letting (phlebotomy), inhalations of oxygen, arsenic, K. J. 
inunction, Salvarsan and extirpation of the spleen have all been 
tried without result. T. W. Taciaquist, in »Nordisk Liirobok fér intern 
medicin®, says: »Treatment is practically powerless, Roentgen therapy 
has been tried, but has given no results. 

Nevertheless, if one looks through the literature of later years 
concerning this subject, the results have not been poor. The reason 
for the poor results in the beginning was the same as that for the 
poor results obtained by the surgeon after splenectomy. 

As a matter of fact, the first treatments by Roentgen rays were 
virtually intended to »extirpate> the spleen, — if I may say so — 
or at any rate to make it smaller. The size of the spleen was 
considered to be the cause of the disease and not, as is now known, 
its consequence. For this reason Horper, Kyrrner, Panxoast, Pick, 
BoxnamMour, and Cremiru obtained more or less poor results. Brace, 
Burmor, Lorvy, Monro, Oster, and Warson succeeded in reducing 
the size of the spleen temporarily, but the blood test and symptoms 
remained unchanged. In the case of two patients described by 
Becce and vy. LuTensacuer the erythrocytes even increased. Cer- 
tain others, Moreves and WaGNER, merely report temporary improve- 
ment. Others again, PaGnizz, Le Sourp and Beausorp, by submit- 
ting their patients to protracted Roentgen ray treatment, attained 
a diminution of the splenic tumor and a reduction of the erythrocytes 
from 6.5 mill. to 5.7 mill. and simultaneously herewith an improve- 
ment of the symptoms in question. 

Parkinson was the first to irradiate the tibia and sternum as 
well as the spleen, thereby attaining a temporary reduction of the 
erythrocytes from 12.5 mill. to 7.6 mill. 

CurscuMaN attained no improvement in spite of irradiation of 
the spleen and the long bones. (Med. Klin., 1917, 2.) 

The condition of the blood seems to indicate that the disease 
has its origin in the red bone marrow. One finds, as a rule, ery- 
throcytes containing kernels together with normoblasts, megaloblasts 
and myelocytes. Further, the number of polynuclear neutrofile and 
eosinofile leucocytes is increased, also the number of mast cells. 

The first one to recommend systematic Roentgen ray treatment 
of the red bone marrow was M. Lipin of Basel. In >»Strahlen- 
therapie> Bd. X, 1920, S. 213, he reports the results of two patients 
who were treated in the manner mentioned. In this he spares the spleen. 
One patient had to begin with 7.3 mill. erythrocytes and 145 % 
Hg. bl. In the course of 1° 4 months the patient was given 94 
full doses S. N. over the skeleton. The patient suffered no bad 
effects from the severe treatment. Six months later the patient 
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had 4.ss mill. erythrocytes and 100 ~ Hg. bl. Two and a half 
years later the blood test showed 5.02 mill. erythrocytes and 100 * 
Hg. bl. 

The other patient began with 6.5 mill. erythrocytes and 105 % 
Hg. bl. In the course of two and a half months the patient re- 
ceived 48 full doses of S. N., and the erythrocytes were hereby re- 
duced to 4.7 mill. and 88 * Hg. bl. A third case showed about the 
same result. 

GuGGeNHEmMER (Zeitschrift f. phys. Therapie 1918, Bd. 22) and 
Tancre (Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 123) have each treated 
a case with about similar results. 

Bortner (D. m. W. 1920, No. 3) obtains good results by irradi- 
ating the short and the long tubular bones a few times, simultane- 
ously giving the spleen a small irritation-dose. 

Gorruarp (Versammlung D. Naturforscher und Arzte, Bad Nau- 
heim 1920) reports from Rteper’s Institute on two patients who 
were cured after systematic irradiation of the long tubular bones as 
well as the flat ones. 

Moncu (M. Med. Wochenschrift 1919, No. 10) has also treated a 
case with good results by giving irradiation to both bones and spleen, 
with the hard Zn. filtered rays, 37 em. parallel spark gap, 2.5 m. 
Amp., 0.5 Zn, */s full dose on each field. 

Taken all in all there are not a few writers who quote instances 
where they have attained good and also lasting results. All agree 
that irradiation of the spleen alone is useless. There is disagree- 
ment as to whether the spleen should be irradiated or not. Some 
give the spleen a so-called Reitz dose (Boruner), others give it a 
greater dose. Others again, such as Lipin for instance, spare the 
spleen, but all attain good results. From what has been mentioned 
here, it seems to be immaterial whether the spleen be irradiated or 
not, but that one might attain one’s aim more rapidly by a com- 
bined irradiation may be considered possible. The spleen is pre- 
eminently the place of all others where the physiological destruction 
of the erythrocytes takes place. Were it possible by irradiation of 
the spleen to assist it in its destructive work, the cure would per- 
haps be hastened. The normal erythrocytes are indeed but slightly 
sensitive to rays, but the fact of the matter is that we have at 
any rate a large number of young cells that are in an embryogenic 
stage that are not normal, and it is possible they might be de- 
stroyed. 

On this assumption I have treated a patient whose history I 
will take the liberty of referring to briefly. 
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The patient was a business man’s wife of German birth, 46 years of age, 
who was admitted on '/; 1922 to Allgemeines Krankenhaus Eppendorf in 
Hamburg with Prof. Braver. The following facts are taken from his case-book. 

Patient’s father asthmatic, died of influenza. Mother died of cancer uteri. 
Three other children alleged to be in good health. 

Patient as a child had measles, scarlet fever and diphtheria. When about 
17 years of age the menses began — always regular — without trouble — 
scanty bleeding. 

When 18 years of age had pneumonia (Suspicion of tbe.). 

Married at 21. 

Between the years of 27—29 often troubled with angina, and had rheu- 
matism on two occasions. 

When about 30 went through a normal pregnancy. About the middle 
of her pregnancy a trouble appeared about which the patient still complains, 
— namely a violent itching over her whole body, especially after a hath or 
washing in warm water. The itching may also appear spontaneously over 
portions of the thigh as large as her hand without any provocation what- 
ever. 

She states that her skin is predisposed to bleeding, the slightest blows 
causing bruises. Small white knots appear on the skin which when pricked 
discharge a clear liquid. Previously to being admitted to Eppendorf the 
patient had often seen small petechiae about her body, these disappeared 
slowly. She has felt an unpleasant tension in her arms and legs when she has 
walked a little; she has had a dull headache especially over her eyes. 

The patient has a youthful appearance, the colour of her face and mu- 
cous membrane are pronouncedly a bluish red. Lungs and heart normal. 
All roentgenological examinations were normal. 

The spleen palpable, not tender. Urine normal. 

Blood test, */7 22: 

Blood pressure 140 mm Hg. 

7.5 mill. erythrocytes, Hg. bl. 148%. Phagocytes 14,500. 

80 % Polynuclear nenkeaghiten, 3 % Eosinophiles, 2 % great Mononucl., 14.9 % 
a Mast cells 0.1 %. 

’. R. in blood and spinal fluid neg. Metabolic process test normal. 

Treatment. Two great venesections each of 750 cm*, after which there was 
a decrease of 400,000 per mm’ erythrocytes. Twice injection of 20 cm* normal 
serum, without effect. Sudorifics and light-bath also without effect. Whereupon 
the patient was sent home at her own wish. Prof. Braver then wrote to the 
Chief Medical Officer in Bergen that he would possibly advise the use of 
ovaridine tablets. The disease had commenced during pregnancy and a correla- 
tion might therefore be thought. possible between this and the internal secre- 
tion. Otherwise he would recommend Roentgen ray treatment. 

In 1923 Roentgen ray treatment was tried, but was discontinued too soon. 
She had only 9 very slight treatments. When it was discontinued she had: 
7.96 mill. erythrocytes: that is to say, no improvement. 

She then returned */: 1925. Patient had then for some time felt giddi- 
ness and had acute headache accompanied by a knocking sensation in her 
head and eyes with the beating of = pulse. Buzzing noises in her ears 
have troubled her so much of late that she sought the advice of a specialist 
on this account. But what has troubled her most of all is an insufferable 
itech over her whole body, especially after taking a bath. Her energy is quite 
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gone, she takes no interest in anything. Functions normal. Menses regular 


but slight. 


St. Presens. The patient is of middle height, a somewhat thin and middle- 
aged lady, with angular features. Her complexion is a deep bluish red-violet 
colour, also involving her throat and down her breast, and her hands and feet, 
very similar to that of a port-wine drinker (a thing she has been accused of 
being but which is most decidedly denied). The mucous membrane is also a 
bluish violet. Her skin is uneven with small papules, otherwise no edema or 
exanthema, especially no petechiv. 

Percussion of liver normal. 

Spleen palpable, can be felt under the costal arch and about as large as 
a lemon. Hair smooth and even. Urine normal. 

Blood pressure 130 mm., Hg. 

Erythrocytes 10,050,000. 

Phagocytes 18,800. 

Neutrophile phagocytes 90.8 % of which many with streaked kernels. 

Kosinophile phagocytes 3.3 

Mast cells 0.4 %. 

Lymphocytes 2.3 

Monocytes 3.2 %. 

As will be seen, there has been a constant progress in the subjective as 
well as the objective symptoms. 

From */: until **/2 25, that is in the course of a little over five weeks, 
she received treatment altogether 30 times about *4 S. E. D. on each place, 
(0.5 Zn., 2m. amp., 35 em. parallel spark gap) partly at 30 and partly at 50 
em. distance. 

She received treatment partly over the epiphyses and metaphyses long 
tubular bones, partly over the short and the flat bones such as the vertebrie, the 
pelvis, the sternum, the ribs and scapule. Finally she also received treat- 
ment over the spleen. She stood the treatment admirably, became somewhat 
tired but otherwise felt quite well. After 11 or 12 treatments many of 
her subjective troubles left her. The headache, the buzzing in the ears and 
the giddiness partly disappeared. Her energy and interest in life in general 
began to return to her. he erythrocytes had been reduced to 8.5 mill. Hg. 
bl. 147%. No kernel coloured erythrocytes. She continued the treatment 
and the symptoms vanished little by little. The blood was continually con- 
trolled. When she discontinued the treatment on *’/2 she had about 7 mill. 
erythrocytes and Hg. bl. 120%. I discontinued the treatment here, as it 
appeared from Lipin’s results that he experienced a considerable reaction: 
such was also the case here. Without further treatment she had on the ™ 4, 
that is 2 months later: 

Erythrocytes 4.16 mill. and Hg. bl. 91%. Phagocytes 3,700. Her blood 
test was of normal appearance. 

All her complaints left her with the exception of a slight itch on her neck. 
Her complexion is now quite normal, also the colour of the mucous membrane. 

We thus find a considerable effect taking place after the Roentgen ray 
treatment, from about 7 mill. at the end of the treatment on Febr. 20 to 
4.16 mill. two months later. 

On the */s, four months later, | saw her again after an excellent sum- 
mer holidav. Her complexion was slightly more reddish than when I last 
saw her. Subjectively she felt perfectly well with the exception that she 
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experienced slight climacterical sensations now and again. Menses had ceased 
since last treatment. 

Her blood shows now: 

Erythrocytes 5.5 mill. Hg. bl. 110%. 

Phagocytes 5,700. 

Diff. count. 

Poly neutrophiles 67.5 

eosinophiles %. 

a 28 %. Great monon. 2.5 %. Cells of passage 1.6 %. 

The last -examination of the blood shows that the red bone 
marrow has in all probability revived, so that the increase one now 
sees probably arises from a renewed hyper-function of the bone 
marrow. But now the menopause has set in. It is known that a 
slight degree of hypertony may occur physiologically with conse- 
quently a slight inerease in the number of the erythrocytes, at 
climacteric. It might therefore be thought possible that the increase 
she now has is a conseque ‘e thereof. The menopause had in her 
case appeared almost instantaneously on account of the Roentgen R ay 
treatment. It might therefore be thought possible that the organism’s 
physiological-hemolytical apparatus had not had time to accustom 
itself to the new conditions. If such is the case it would perhaps 
be better to see how things turn out before beginning a new series 
of treatments. If such is not the case, one would be justified in 
continuing. In any case it must be carried out very carefully as is 
indicated by the fairly severe after-effects which | obtained and this 
is also the opinion of Lipin in his cases. One must guard against 
totally destroying the function of the red bone marrow, so that one 
does not get a Roentgen Ray anzmia instead. 


SUMMARY 


After a brief resumé of the Roentgen ray treatment of polycythemia 
and its results, the writer gives a detailed account of a case: 

Patient is a female 46 years of age whose disease has been diagnosed 
since '7 22. She has received the following treatment: venesection, injection 
of 20 cem normal serum, sudorifies ete. At first she had 7.5 mill. ery thro- 
eytes and 148 % Hg. bl. In 1923 a small radiological treatment was tried, but 
this also seems to have been without effect. On the termination of this treat- 
ment she had 7.96 mill. erythrocytes. When she again returned on '*/1 25 
she had 10.050.000 erythrocytes and 161 Hg. bl., 18,800 Phagocytes. 

From ** 1 25 until *°/2, she was treated 30 times, each treatment consisting of 
54 S. E. D. ‘After a period of a little more than 5 weeks, the number of ery- 
throcytes had decreased to about 7 mill. and 120% Hg. bl. Without further 
treatment the number decreased to 4.16 mill. and 91% Hg. bl. in the course 
of two months, showing a considerable after-effect. Four months later she 
was examined again. There was then a slight increase of the erythrocytes up 
to 5.5 mill. and 110% Hg. bl. But as the menopause had set in, there was 
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a possibility that this increase was only temporary. If such be not the case 
another careful Roentgen Ray treatment will be instituted. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer kurzen Ubersicht iiber frithere Réntgenbehandlungen der Poly- 
cythaemie und die dabei gewonnenen Resultate berichtet Verf. iiber einen 
Fall: Eine 46jahrige Frau, deren Krankheit seit '/: 22 diagnostiziert war. 
Sie war mit Aderlissen, Injektion von 20 cem. Normalserum, Schwitzbidern 
usw. behandelt worden. Anfangs hatte sie 7.5 Millionen rote Blutkérperchen 
und 148% Hamoglobin. Im Jahre 1923 wurde eine ganz leichte Réntgenbe- 
handlung versucht, aber auch dies scheint vergebens gewesen zu sein. Bei 
Abschluss dieser Behandlung hatte sie 7.96 Millionen rote Blutkérperchen. 
Als sie sich am ™: 25 wieder vorstellte, betrug die Erythrozytenzahl 
10,050,000 und der Hgb.-Gehalt 161%. Weisse Blutkérperchen 18,800. 

Vom “1 bis */: 25 bekam sie 30 Behandlungen, jede zu *1 H. E. D. 
Nach gut 5 Wochen war die Anzahl der roten Blutkérperchen auf ca. 7 Mil- 
lionen, der Hgb.-Gehalt auf 120% herabgegangen. Ohne weitere Behandlung 
verminderte sich die Anzahl im Laufe von zwei Monaten auf 4.16 Mill. und 
der Hgb.-Gehalt auf 91 %, also eine bedeutende Nachwirkung. 4 Monate 
spiiter stellte sie sich wieder vor. Es war da ein leichtes Ansteigen der 
Erythrozytenzahl auf 5'/2 Mill. und des Hgb.-Gehaltes auf 110% eingetreten. 
Pat. war aber inzwischen in das Klimakterium getreten, so dass diese Stei- 
gerung vielleicht nur voriibergehender Natur ist. Wenn dies nicht zutrifft, 
wird eine vorsichtige neuerliche Réntgenbehandlung eingeleitet werden. 


RESUME 


Aprés une bréve récapitulation des traitements radiographiques antérieurs 
de la polycythémie et de leurs résultats, l’auteur rapporte le cas suivant: il 
s'agit d'une femme de 46 ans chez laquelle le diagnostic a été fait le */7 22. 
Elle a été traitée par des saignées, par des injections de 20 cc. de serum nor- 
mal, des cures de sudation ete. Au début du traitement, on constate 7.5 
millions d’hématies et 148 % d’hémoglobine. En 1923, on tente un traite- 
ment radiologique assez timide, qui parait également étre resté sans résultat. 
A la fin de ce traitement, on trouvait 7.96 millions d’hématies. A 1l’époque 
ot elle se présentait de nouveau, le '*/: 25, le nombre des hématies atteint 
10,050,000 millions, avee 161 % d’hémoglobine et 18,800 leucocytes. 

Du '*1 25 au ™ 2, elle subit 30 séances de traitement, chacune a */s H 
E. D. Au bout de cing semaines, le nombre des hématies était tombé a env. 
7 millions, avec 120% Hgb. Sans aucun autre traitement, le nombre des 
hématies tomba au cours des deux mois suivants 4 4.16 millions avec 91 % 
Hgb., ce qui constitue un effet tardif considérable. Quatre mois plus tard, 
la malade se présentait de nouveau; il s’était & cette époque produit une légére 
augmentation des hématies (5.5 millions) avee 110% Hgb. La ménopause 
s'était cependant manifestée, en sorte que cette augmentation n était probable- 
ment que passagére. Dans le cas contraire, il y aurait de recourir 4 une nou- 
velle période de traitement radiologique. 


F 
- 
» 


THE DANGEROUS ART OF PALPATION 
by 


A. E. Barclay, M. D., Manchester, England 


(President of the Roentgen Society) 


Looking back over the last 20 years, it is interesting to note the 
gradual evolution of the two schools of the early days of gastro- 
intestinal work, the one relying entirely on fluorescent screen technique 
and the other placing its trust, just as implicitly, in plates, and to 
see how both schools have slowly come together, till at the present 
time the technique adopted all over the world is, with few exceptions, 
on more or less the same lines, i. e. a combination of the screen 
and plate methods. 

A thorough examination involves far more than the mere taking 
of a few plates and watching the shadow of the opaque food as it 
passes on its way, for this could be done as effectively by a tech- 
nician, using serial radiography. 

A screen examination is essentially the personal work of a medical 
man. It is not just a cheap substitute for an extensive plate method. 
We use it because it is the only means we have of obtaining the great 
assistance in diagnosis that we can get from palpation. I do not 
think that its value is appreciated by the majority of workers, al- 
though Carman, GiLtBert Scorr and some of the Continental writers 
have laid considerable stress on the methods employed. To push 
and prod the organs with a wooden spoon, or to manipulate them 
with the hand sheathed in a thick glove, certainly helps in the screen 
examination, but radioscopie palpation involves far more than this. 
It is a complex art, and one that is not acquired without much 
patient practice. It is not the art that we learn at the bed-side as 
a delicate sense of touch, but something much more intricate, de- 
pending on a co-ordination of the two senses of touch and sight. 

It is a more difficult and unaccustomed proceeding in the up- 
right position, but it yields much more information than with the 
patient recumbent, for, in the former, the factor of gravity comes 
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to our aid so that as we press the opaque food upwards, gravity 
draws it downwards against our manipulation. 

Radiosecopic palpation is, in my opinion, the greatest ally we 
have in detecting the finer pathological changes in the stomach and 
other organs. Obviously it is an exceedingly dangerous procedure 
in the hands of those who do not understand the art, for it neces- 
sarily entails comparatively prolonged examinations with the attendant 
exposure of both the patient and the observer. For those who study 
the methods and realise the dangers to themselves of ignorance and 
carelessness, there is, | believe, no risk whatever, and the increased 
accuracy of diagnosis is such that no conscientious radiologists can 
afford to neglect the cultivation of the art. 

Most observers depend on the right hand for their sense of touch; 
therefore all controls must be to the left hand, and they should be 
so easy of access that they can be manipulated almost automatically 
and with the minimum of effort, for the whole of the observer's at- 
tention is needed for watching the effects of his palpation on the 
shadows. 

Not only must he be watching, but he must also be feeling. His 
right hand must have nothing else to do but to rest or to press on 
the abdomen as necessary his brain must be focussed on the co- 
ordination of his vision with his tactile sense and his left hand 
must take its part automatically, and, as far as possible, unconsciously, 
raising and lowering the tube, opening and closing the diaphragm, 
and protecting his right hand from danger by keeping it out of the 
beam of the rays, and coming to assist the right hand when needed. 
The simpler the apparatus the better, provided that it is efficient. 
The apparatus that is a contraption of clever and complicated de- 
vices is the last one to choose for this type of work. 

The fluorescent screen should either hang free or be so supported 
that the hands of the observer have free access to the patient's 
abdomen without the interposition of any clothing, for even a thin 
silk garment interferes with the sense of touch. 

The patient stands on a platform about a foot high, leaning 
against a support with his feet well in front and his chin dropped, 
so that the abdominal muscles are relaxed as far as_ possible. 
(Fig. 1.) 

The operator sits on a stool and at such a height that the 
stomach is just above the eye level for it is this position that he 
ean most easily use to the best advantage whatever degree of force 
may be necessary. When we have to deal with the resistance of a 
strong abdominal wall it is no child’s play if we are to >feel through» 
and manipulate the opaque food in a stomach that is separated from 


4 
id 
t 


THE DANGEROUS ART OF PALPATION 


Fig. 1. The right and wrong positions for palpation Fig. 2. The palpating finger supported 
in the upright position. for determining the exact point of 
origin of pain on deep pressure. 


the observer’s fingers by 3" or 4” of muscle and fat. In fact the 
procedure is often quite a violent form of exercise both for the 
operator and for the patient. The fingers and wrist quickly tire, 
and it would certainly be an advantage if one could set the left 
hand entirely free to assist the right hand by instituting foot con- 
trol for the tube and diaphragm movement as suggested by Dr. 
Twininc. Powerful wrist muscles are certainly an advantage, but a 
great deal can be done to strengthen one’s palpating finger by 
using the middle finger only and re-inforeing it by overlapping the 
index and fourth fingers behind it. This is a particularly useful 
method for determining accurately the point that gives rise to the 
pain on deep pressure. (Fig. 2.) Very frequently one has also to 
requisition the left hand to re-inforce the power of the right. 

The left hand is also needed when one wishes to exert pressure 
in two places at the same time, as for instance, when one tries to 
block the descending loop of the duodenum with the left hand while 
pushing food out of the stomach with the right. (Fig. 5.) In fact 
both hands are in use for one reason or another in almost every case. 

For many years we used gloves, with the ends of the fingers 
eut out, and these were quite satisfactory. There is, however, a 
psychological factor at work when we use gloves. We see the 
shadow of the glove on the sereen and it gives us a false sense of 
security. Because we see the heavy shadow of the glove we feel 
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Fig. 5. Holding up the first mouthful Fig. 4. The hand and diaphragmatic open- 
of fluid-food — the hand is never in the ing moved down slowly, outlining the 
illuminated area. rugae, even into the pyloric canal. 


safe even in an illuminated field, although we know the protection is 
only partial and is practically negligible on the exposed palmar 


surface of the hand. Personally I feel far safer if I use no gloves 
at all, for I know that I am in danger if my fingers get into the 
beam of the rays even for a moment. There is, however, absolutely 
no reason why the fingers should ever get into the direct beam, for 
we always have the thickness of the abdominal wall between our 
fingers and the organ we are palpating, and we can therefore so 
manipulate the diaphragm that the fingers are never exposed. Our 
palpation, even for the appendix is not necessarily directly in the 
line of the rays, for we ean do it just as effectively obliquely, 
utilising the interposed thickness of the abdominal walls as the 
margin of the illuminated field. And not only have we the dia- 
phragm for protection, but we can »hide> behind the opaque food, 
as, for instance, when we palpate the duodenum, and particularly 
when we wish to push food through the pylorus. (Fig. 5.) The 
only radiations to which the hand should ever be exposed are those 
which are scattered in the patient and which are not even sufficient 
to illuminate the screen. Provided that the observer knows the 
dangers he runs if he is careless and allows his hands to get into 
the direct beam, I believe that palpation with the bare hand is a 
perfectly safe procedure for any man who has not suffered from 
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X-ray dermatitis. For those who have so suffered there is no form 
of glove or other device that can make even the most casual pal- 
pation a safe proceeding, and they should leave the method alone 
entirely. 

The most important and fruitful palpation of the stomach is that 
which is done while the first mouthful of fluid opaque food passes 
down. The patient swallows one mouth- 
ful and, as it enters, we press on the 
stomach and hold the food up for a 
moment, gradually allowing the hand 
to move down so that the shadow fol- 
lows down slowly, outlining the rugae. 
(Figs. 3 and 4.) We ean push the food 
up and down between the rugae quite 
easily in thin subjects and even with 
a powerful abdominal wall this »comb- 
ing out» is usually possible if we use 
the left hand to re-inforee the right. 
In this manner we can detect the crater 
of small ulcers on the anterior and 
posterior walls that cannot be detected 
by any other means, for they may show 
no »niche> on the outline, and, with 
the fluid meal, they very frequently 
Fig. 5. Using both hands, the right fore- 

In the Space at my disposal it is ing food through the pylorus and shielded 
tine and indicate the various conditions part of the duodenum. 
in which the method is of service, but 
one must just mention the examination for tumours. It very frequently 
happens that there is an abdominal resistance which is ill defined, 
and we cannot make up our minds as to whether it is due to the 
resistance of the abdominal wall or to a tumour within the abdomen. 
By regulating the pressure of our palpation, and at the same time 
making the patient breathe deeply, it is frequently found that not 
only can we feel the tumour in the abdomen slipping away beneath 
our fingers, but can also definitely determine its outlines. This ap- 
plies particularly to pyloric thickening and other lesions in the 
upper part of the abdomen. 

I have attempted to put forward an outline of the methods and 
enormous diagnostic value of palpation, but I cannot close without 
laying it down in the strongest possible terms that plates also are 
necessary, and that we should always attempt to show on our plates 
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those things which we detect by our palpation, utilising the wooden 
spoon or pads to maintain the pressure while the plates are beeing 
exposed. It is not always possible, but suecess with screen examinations 
must not make us content with faulty and incompetent radiographic 
technique, which, in addition to giving us permanent records, will 
check up our visual observations, and sometimes be a good corrective 
to a too imaginative and expectant outlook. 
For the illustrations I am indebted to Dr. E. W. Twintya. 


SUMMARY 


Radioscopie palpation is an art that requires experience and practice. By 
combining the senses of sight and touch we can obtain information that can- 
not be gained in any other way. Using the first mouthful of fluid opaque 
food all the folds ot the mucous membrane of the stomach can be »combed 
out®, and the craters of ulcers detected. Other irregularities in outline can 
be demonstrated with more certainty, and the presence of tumours and adhe- 
sions definite proved in otherwise doubtful cases. Systematic palpation adds 
a great deal to the accuracy of the diagnosis, but it does not replace radio- 
graphs and must not be an excuse for faulty radiographic technique. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Radioskopische Palpation ist eine Kunst, die Erfahrung und Ubung er- 
fordert. Durch Kombination der Gesichts- und Tasteindriicke kénnen wir 
Aufschliisse erhalten, die auf keine andere Weise zu gewionen sind. Indem 
man das Durchleuchtungsbild des ersten Schlucks fliissiger Kontrastmahlzeit 
beniitzt, ist es méglich alle Falten der Magenschleimhaut *auszukimmen” und 
den Geschwiirskrater zu entdecken. Andere Unregelmissigkeiten der Kontur 
lassen sich mit grisserer Sicherheit demonstrieren, und man ist imstande, das 
Vorhandensein von Tumoren und Adhasionen bei sonst zweifelhaften Fallen 
nachzuweisen. Systematische Palpation erhdht die Genauigkeit der Diagnose 
betriichtlich, ersetzt aber nicht die Réntgenplatte und darf nicht mangelhafte 
radiographische Technik bemianteln. 

RESUME 

La palpation radioscopique est un art qui exige 4 la fois de l’expérience 
et de la pratique. En combinauc le sens du toucher et celui de la vue, on 
obtient des renseignements que ne donnerait aucun autre procédé. Grace a la 
premiére bouchée de repas liquide opaque, tous les replis de la muqueuse sto- 
macale sont pour ainsi dire »peignés» et l’on peut déceler le cratére d'un 
uleére. On peut également découvrir avec certitude toute autre irrégularité 
dans les contours et démontrer l’existence d'une tumeur ou d’adhérences dans 
des cas autrement douteux. La palpation systématique est un précieux adju- 
vant dans létablissement du diagnostic, mais elle ne doit pas remplacer la 
radiographie et ne doit pas servir d’excuse 4 une technique radiographique 
défectueuse. 
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LA RADIOSENSIBILITE 
DES CELLULES NEOPLASIQUES 


par 


A. Bécleére 


(Membre de l’Académie de Médecine de Paris) 


Toute la radiothérapie des néoplasmes repose, au point de vue 
biologique, sur le degré de radiosensibilité des éléments cellulaires 
qui les composent par rapport a celle des cellules saines du voisinage. 
La premiére condition du traitement, ec’est que les cellules néopla- 
siques aient une radiosensibilité plus grande que celle de leurs voi- 
sines; ¢cest ainsi seulement qu’elles peuvent étre tuées électivement 
au milieu des cellules saines qui continuent a vivre. Le mécanisme 
par lequel les cellules vivantes, normales ou pathologiques, sont tuées 
par les rayons de courte longueur d’onde est encore ignoré mais les 
nombreux problémes que souléve leur radiosensibilité, tout en étant 
loin d’étre résolus, commencent a s’éclairer. Parmi ces problémes, 
je voudrais choisir trois questions et tenter d’y répondre trés som- 
mairement. 


De quelles conditions dépend la différence de radiosensibilité des divers 
néoplasmes? 


Un fait général qui n’a peut-étre pas été assez mis en lumiére 
et qui semble avoir la valeur d'une loi, ¢c’est que la radiosensibilité 
des cellules néoplasiques commence par surpasser plus ou moins 
mais au début surpasse toujours ou presque toujours celle des élé- 
ments sains de l’espéce cellulaire dont elles proviennent? 

-armi les épithéliomes, |’extraordinaire radiosensibilité des épi- 
théliomes du testicule ou seminomes n’est-elle pas explicable par la 
trés grande radiosensibilité de lespéce particulié¢re de cellules épi- 
théliales qui leur donne naissance? Parmi les sarcomes dont la 
radiosensibilité varie dans des limites si étendues, |’extréme radio- 
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sensibilité de certains lymphosarcomes et myélosareomes ne s’ex- 
plique-t-elle pas aussi par la trés grande radiosensibilité propre aux 
lymphocytes et aux myélocytes? Il semble que sous l’influence de 
la cause mystérieuse qui transforme les cellules saines en cellules 
néoplasiques, celles-ci acquiérent, avee un redoutable pouvoir de 
multiplication, une vulnérabilité plus grande vis-a-vis des offenses 
extérieures. Ne convient-il pas ici de rappeler les recherches expéri- 
mentales de Carre. qui, aprés avoir mis de l’extrait filtré de sarcome 
de Rous au contact de cultures pures de macrophages du sang, vit 
ces cellules normales devenir des cellules sarcomateuses douées d'une 
grande malignité, comme le démontra leur transfert 4 des poules 
saines? Le phénoméne paradoxal mis en lumiére par Carrev est 
que ces cellules, devenues malignes, ont les caractéres de cellules 
malades dont la résistance est moindre et la vie plus courte que 
celles des cellules normales, en dépit de leur propriété acquise de 
donner naissance & des tumeurs douées d’un pouvoir illimité de 
croissance. Cette loi, si c’en est une, s’étend aussi aux néoforma- 
tions dites de bonne nature, telles que les verrues du tégument et 
les myomes de l’utérus qui se montrent beaucoup plus radiosensibles 
que la peau normale ou la musculature utérine normale (l’action 
directe des rayons de Roentgen sur les myomes, en dehors de la 
suppression de l’activité ovarienne, n’est plus a démontrer, c’est un 
fait d’observation incontestable). La différence de radiosensibilité 
des divers néoplasmes s’expliquerait ainsi principalement par la dif- 
férence de radiosensibilité des diverses espéces de cellules qui leur 
donnent naissance. Cette explication ne réussit d’ailleurs qu’a re- 
euler le probléme. Mais un point qu'il importe de faire remarquer, 
eest que la loi supposée d’une vulnérabilité plus grande des néo- 
plasmes de bonne ou mauvaise nature, en tant que néoplasmes, s’ap- 
plique seulement a ceux qu'on peut considérer comme des néoforma- 
tions accidentellement survenues aprés la naissance. Elle ne s’ap- 
plique pas aux néoformations d’origine embryonnaire ou a leurs 
déviations pendant le cours de la vie, aux tératomes, aux branchio- 
mes, aux noevi, aux tumeurs mixtes de siéges si variés, cutanées, 
sous-cutanées, nerveuses, périnerveuses et viscérales de la maladie 
de ReECKLINGHAUSEN ou de la maladie de BourNEVILLE, a ces tumeurs 
auxquelles VAN DER HoEvE a proposé récemment de donner le nom 
générique de phakomatoses (de phakos, nom gree de nevus): leur 
radiosensibilité ne parait pas différer sensiblement de celle des tissus 
normaux auxquels elles appartiennent. Le contraste est frappant 
entre ces deux grandes catégories de néoformations, il est vraisem- 
blable qu'il correspond a une différence de nature intime encore in- 
connue. 
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De quelles conditions dépend, 4 un méme moment, la différence de 
radiosensibilité des divers éléments d’un néoplasme? 


Sans doute elle tient en partie aux différences individuelles que 
peuvent présenter des cellules de méme origine, comme on le voit 
par exemple dans Jirradiation d’ceufs d’ascaris ou de grenouilles, 
issus d’une méme ponte, qui, semblables en apparence, sont trés 
différemment lésés puisque les uns meurent tandis que les autres 
survivent. Mais elle tient surtout 4 ce qu’au méme moment les di- 
vers éléments cellulaires d'un néoplasme sont dans des conditions 
biologiques trés différentes, les uns en état de vie intense, en voie 
de division et de multiplication, d'autres en état de vie plus ou 
moins quiescente et ralentie, d'autres enfin en état de vie latente. 
Les premiers possedent le maximum de radiosensibilité, les derniers 
le minimum et les autres divers degrés intermédiaires. Cette diffé- 
rence n’apparait pas si la radiosensibilité du néoplasme, dans son 
ensemble, surpasse notablement celle des tissus sains; en ce cas 
toutes les cellules néoplasiques peuvent étre tuées par une seule ir- 
radiation intense et courte. Elle devient manifeste quand, par suite 
de la radiosensibilité moindre du néoplasme, toutes les cellules néo- 
plasiques ne sont pas tuées, mais seulement les plus radiosensibles. 
Comme l'expérience l’apprend et comme les recherches de ReGaup 
en ont donné la raison, mieux vaut alors étaler, pour ainsi dire, 
Virradiation sur une période de plusieurs jours ou de plusieurs se- 
maines pour qu’un plus grand nombre des cellules néoplasiques soient 
atteintes et mortellement frappées au moment de leur division, c’est- 
a-dire au summum de leur radiosensibilité. Mais pendant cette ir- 
radiation, si longuement étalée qu’elle soit, toutes les cellules néo- 
plasiques ne se divisent pas nécessairement. Certaines peuvent de- 
meurer en état de vie latente, comme le démontre trop souvent 
lapparition d'une récidive locale, plusieurs mois ou plusieurs années 
aprés la disparition en apparence compléte d'un néoplasme irradié. 
Ce qui compense pour ces cellules en état de vie latente leur faible 
radiosensibilité, réduite au minimum, ec’est une propriété découverte 
en 1908 par GuILtemMinoT et confirmée récemment par les recherches 
Scuwarz, de Frrep Weser, d’Husert Iven, d’Orro 
celle de la cumulation des doses sans affaiblissement de ]’action bio- 
logique. GuILLewInor a démontré qu'il est indifférent de donner a 
des graines séches de courge la méme dose nocive en une seule fois 
ou de la fractionner et de la répartir de semaine en semaine pen- 
dant cing mois avant les semailles: l’effet biologique, le retard de 
la croissance, demeure exactement le méme. C'est le contraire de 
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ce quon observe dans lirradiation des cellules en voie de division 
et de multiplication, telles que les cellules de l’épiderme humain, ot 
le fractionnement et l’espacement des doses s'accompagnent toujours 
d'un affaiblissement de laction biologique. Un retour, avee les 
rayons plus pénétrants et mieux filtrés dont on dispose aujourd'hui, 
a la méthode ancienne des doses fractionnées et espacées permettrait 
done, sans dommage pour la peau, de donner aux cellules en état 
de vie plus ou moins ralentie des doses finalement trés supérieures 
ai celles que lirradiation unique, si intense qu'elle soit, interdit de 
dépasser. JiNGLING a bien fait ressortir l’importance pratique de 
ces considérations, c’est toute une voie nouvelle a explorer. 


De quelles conditions dépend la différence de radiosensibilité dun méme 
néoplasme au cours de son évolution? 


Un fait est certain, pour les néoplasmes cutanés, c’est qu’avee la 
répétition prolongée des séances de traitement, les cellules saines de 
la région irradiée deviennent plus vulnérables tandis qu’au contraire 
les cellules néoplasiques se montrent plus résistantes. La _ radio- 
sensibilité réciproque de ces deux ordres d'éléments varie en sens 
inverse et il est a priori difficile de comprendre qu'un méme agent 
produise des effets si opposés. Cependant on parle couramment, 
pour les cellules néoplasiques, de mithridatisation, d’immunisation, 
de vaccination et ReGaup a méme proposé une ingénieuse explication 
de l’obseur mécanisme de cette vaccination supposée. Mais avant, 
d’en admettre l’existence, savons-nous si, en dehors de tout traite- 
ment, la radiosensibilité d’un néoplasme ne varie pas et ne diminue 
pas au cours de son évolution? Une autre interprétation a éte pro- 
posée qui parait plus simple et moins hypothétique. Qu’on se sou- 
vienne des enseignements fournis par la transplantation expérimen- 
tale des tumeurs caneéreuses chez les souris. Les premieres trans- 
plantations d’une tumeur spontanée ne réussissent d’abord que dans 
une trés faible proportion. Mais, par une sélection soigneuse des 
tumeurs transplantées, si on choisit toujours celles dont le développe- 
ment est le plus rapide, le nombre des succés va croissant et finit par 
atteindre 90 a 100 pour 100. La plus grande malignité des cellules 
transplantées ne se traduit d’ailleurs pas seulement par le plus grand 
nombre des suecés mais par la plus grande rapidité du développement 
de la tumeur produite qui atteint en huit jours les dimensions d’une 
cerise tandis que primitivement la tumeur greffée mettait au moins six 
mois pour acquérir un tel volume. Il est permis de supposer que 
les rayons de Roentgen opérent une sélection analogue en tuant 
seulement les cellules néoplasiques les plus vulnérables et en laissant 
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survivre les plus résistantes. Ils favorisent et renforcent ainsi la 
tendance naturelle de la maladie qui est d’aboutir, avec une marche 
plus rapide, a une malignité plus grande. Tandis que les éléments 
sains irradiés ne cessent pas d’appartenir a une méme race cellu- 
laire, mais 4 une race dont les générations successives .dégénérent a 
la suite des offenses répétées qu’elles recoivent, tout au contraire 
les cellules néoplasiques, sous la double influence de leur évolution 
naturelle et de la sélection artificielle produite par un traitement 
insuffisant, forment véritablement une race nouvelle, en possession 
a la fois d’une plus grande résistance et d’une plus grande malignité. 
De nouvelles recherches sont nécessaires pour décider entre ces deux 
interprétations si différentes. 


Que ces quelques réflexions soient ma faible part 4 un grand 
hommage justement mérité! 


RESUME 


La radiosensibilité différente des divers néoplasmes dépend principalement 
de la radiosensibilité propre a l'espéce cellulaire dont ils proviennent. En 
régle générale elle surpasse plus ou moins cette derniére, s'il s’agit de néo- 
formations accidentellement survenues aprés la naissance. Par contre les néo- 
formations d'origine embryonnaire, les déviations embryonnaires de caractére 
nevique semblent faire exception a cette régle et possedent une radiosensibilité 
peu différente de celle des tissus normaux dont ils proviennent. 

La radiosensibilité des diverses cellules d’un néoplasme & un méme moment 
dépend principalement de leur mode de vie et passe par des degrés décrois- 
sants, trés distants l'un de l'autre, suivant qu’elles sont en état de vie intense, 

uand elles se divisent et se multiplient, en état de vie quiescente ou en état 

de vie latente. La propriété distinctive des cellules en état de vie plus ou 
moins ralentie de cumuler les doses sans affaiblissement de l’action biologique 
explique les succés autrefois obtenus par la méthode du fractionnement et de 
l’espacement des doses; elle appelle une nouvelle étude de cette méthode. 

La résistance croissante opposée par un néoplasme aux irradiations est un 
fait justiciable de plusieurs interprétations. Une immunisation par les rayons 
n'est pas démontrée avec certitude. La tendance naturelle des cellules néo- 

lasiques & acquérir une malignité plus grande est facilitée et renforcée par 
‘action sélective des irradiations qui tuent seulement les cellules les plus 
radiosensibles; elle aboutit, semble-t-il, & la formation d'une race cellulaire 
nouvelle & la fois plus maligne et plus radiorésistante. 


SUMMARY 


The different radiosensitiveness of various neoplasms depends chiefly on 
the radiosensitiveness proper to the kind of cell from which they originate. 
As a general rule, it more or less exceeds this last if it is a question of new- 
growths arise by chance after birth. On the other hand, newgrowths of 
embryonic origin, embryonic changes of a nzevi-like structure, seem to form 
an exception to this rule and possess a radiosensitiveness that differs very 
little from that of the normal tissues from which they proceed. 

10—252458. Acta Radiologica. 
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The radiosensitiveness of the different cells of the neoplasm at one single 
moment depends chiefly on their vitality and changes by varying degrees, 
very different from one another, according to whether they are in a state of 
intense life, when they divide and multiply, in a state of quiescent life, or in 
a state of latent life. The ability — characteristic of cells in a state of more 
or less sluggish life — of accumulating the doses without enfeebling the bio- 
logical action explains the success formerly obtained by the fractional method 
with intervals between the doses; it calls for a new study of this method. 

The growing resistance offered by a neoplasm to radiation is a fact 
capable of several interpretations. Immunization by the rays has not been 
demonstrated with certainty. The natural tendency of the neoplastic cells to 
acquire a greater malignity is facilitated and strengthened by the selective 
action of radiation, which kills only the most radiosensitive cells: it results, 
it seems, in the formation of a kind of new cell, which is at once more 
malignant and more radioresistant. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die ungleiche Radiosensibilitét der verschiedenen Neoplasmen hingt 
hauptsichlich von der Radiosensibilitaét ab, die der Zellgattung eigen ist, aus 
der sie stammen. Als allgemeine Regel kann man sagen, dass sie die letztere 
mehr oder weniger iibertrifft, wenn es sich um Neubildungen handelt, die 
zufiillig, nach der Geburt, entstehen. Die Neubildungen embryonalen Ur- 
sprungs dagegen, die embryondren Verinderungen von der Natur der Naevi 
scheinen eine Ausnahme von dieser Regel zu machen und eine Radiosensi- 
bilitaét zu besitzen, die sich wenig von jener der normalen Gewebe unter- 
scheidet, aus denen sie herriihren. 

Die Radiosensibilitiét der verschiedenen Zellen eines Neoplasmas zum 
selben Zeitpunkt hingt hauptsichlich von ihrer Vitalitét ab und nimmt grad- 
weise, und zwar in von einander weit verschiedenen Graden, sukzessiv ab, je 
nachdem ob sich die Zellen in einem Stadium intensiver Lebenstiatigkeit be- 
finden, d. i. zur Zeit ihrer Teilung und Vermehrung oder in langsamer oder 
latenter Lebenstatigkeit. Die den Zellen mit mehr oder weniger verlangsam- 
ter Lebenstitigkeit zukommende Eigenschaft, die Dosen ohne Abschwachung 
der biologischen Wirkung akkumulieren zu kénnen, erklairt den Erfolg, den 
man friiher durch die Methode der Anwendung fraktionierter und zeitlich 
auseinandergelegter Dosen erzielte; sie macht die Wiederaufnahme des Stu- 
diums dieser Methode wiinschenswert. 

Die wachsende Resistenz, die ein Neoplasma Bestrahlungen entgegensetzt, 
ist eine Tatsache, die mehrere Deutungen zulisst. Eine Immunisation durch 
die Strahlen ist nicht sicher bewiesen. Die natiirliche Neigung der Neoplas- 
mazellen eine grissere Malignitét zu erlangen, wird erleichtert und verstarkt 
durch die selektive Wirkung der Bestrahlungen, welche nur die Zellen mit 
der grissten Radiosensibilitat abtiéten; dies scheint zur Bildung einer neuen 
Zellengeneration zu fiihren, die sowohl maligner als radioresistenter ist. 
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TRAITEMENT DES EPITHELIOMES SUPERFICIELS DE 
LA PEAU PAR LA METHODE MIXTE 


par 


le Docteur J. Belot 
(Médecin Electro-radiologiste de l'Hépital Saint Louis, Paris) 


Depuis 24 ans, j'ai examiné plus de huit mille cas d’épithélioma 
cutanés que j’ai soumis a des thérapeutiques diverses. De toutes les 
méthodes, la radiothérapie est celle que j'ai le plus largement app- 
liquée, soit seule, soit associée au riclage, 4 l’électrolyse ou a |’exé- 
rése chirurgicale. Un grand nombre de mes essais ont été faits en 
collaboration avec mon maitre et ami le Docteur Brocg dont la com- 
pétence dermatologique est universellement reconnue. 

J’exposerai ici les résultats que j’ai obtenus sur |’épithélioma de 
la peau, me limitant trés étroitement aux lésions superficielles ou 
relativement superficielles, n’ayant pas dépassé les limites du derme. 
Ainsi définies d’une facon générale, ces lésions se présentent sous 
un grand nombre d’aspects cliniques qui peuvent se grouper 4 ce 
point de vue, en cing classes principales. 

Les papillomes ressemblent 4a des papillomes simples, mais dont 
l’exubérance s’accentue, la base s’indure et repose sur un derme déja 
infiltré. Les verrues seborrhéiques peuvent revétir les mémes carac- 
teres proliférants et se ranger 4 cété des papillomes. C’est le pre- 
mier stade de transformation maligne d’une lésion banale. 

L’aenée sébacée concréte ou crasse des vieillards constitue le type 
du second groupe. Sur la peau du visage ou des mains, quelque- 
fois du trone, apparait une croite plus ou moins séche, parfois grais- 
seuse et laméllée, au dessous de laquelle le derme est un peu rouge, 
légérement villeux, infiltré et saigne facilement. C’est déja de l’épi- 
thélioma cutané. 

La troisiéme classe comprend des néoplasies déja plus accentuées 
earactérisées par une induration superficielle du derme, autour de 
laquelle lorsqu’on tend les téguments, on met en évidence des sortes 
de petites nodosités blanchatres, du volume d'une minuscule ou d’une 
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moyenne téte d’épingle, situées l’une a cété de l'autre a la périphé- 
rie de la lésion, de maniére a simuler un collier de perles. 

La quatriéme classe réunit des lésions de méme ordre, mais plus 
avancées dans leur évolution clinique. Elles sont plus ou moins ul- 
cérées, au centre ou sur les bords, saignent au moindre contact et 
sont recouvertes de croites noiratres plus ou moins adhérentes. Par 
places, on distingue a cété des ulcérations, des points cicatriciels et 
d’autres infiltrés; tout autour se voit une bordure de perles accolées 
en collier, généralement plus volumineuses que celles de la catégorie 
précédente. 

Enfin dans une derniére classe peuvent se ranger tous les épi- 
théliomas végétants, uleérés ou non, mais dont le caractére essentiel 
est d’étre limités au derme. L’uleus rodens, |’épithélioma papillo- 
mateux appartiennent a cette classe. 

Au point de vue histologique, il s’agit le plus souvent d’épithé- 
lioma du type baso-cellulaire; quelques-uns sont cependant du type 
spino-cellulaire, particuliérement ceux qui se développent sur des 
papillomes. I] existe aussi des formes mixtes et des épithéliomas 
intermédiaires, mais e’est malgré tout, la forme baso-cellulaire qui 
est la plus fréquente. 

Les caractéres histologiques de la tumeur peuvent, dans certains 
eas, servir de guide a la thérapeutique et c'est 4 ce point de vue 
que l’examen microscopique est important. On a admis pendant 
longtemps que les lésions du type spino-cellulaires étaient particu- 
liérement rebelles a l’action des rayons X; depuis quelques années 
un peu sous notre impulsion, l’opinion s’est modifiée. I] n’est pas 
douteux que d'une facon trés générale, les tumeurs baso-cellulaires 
sont celles qui guérissent le plus facilement; les lésions spino-cellu- 
laires présentent une résistance plus grande, mais cédent cependant 
a une irradiation suffisante, faite dans des conditions techniques 
rigoureuses. Les formes intermédiaires sont parfois trés résistantes, 
plus résistantes méme que les spino-cellulaires. 

Quoiqu’il en soit, l’examen histologique apporte un élément im- 
portant, non seulement au point de vue du diagnostic, mais aussi 
pour la prescription thérapeutique; il doit done étre pratiqué tou- 
tes les fois qu'il est possible, c’est a dire dans la grande majorité 
des cas. 

Tous les épithéliomas cutanés répondant aux types précédemment 
décrits peuvent étre traités et guéris par la radiothérapie ou les 
rayonnement du radium. La technique varie avec les auteurs et 
doit surtout étre différente selon les cas. Je ne m’étendrais pas ici 
sur cette importante question 4 laquelle j’ai depuis longtemps, con- 
sacré de nombreux travaux. 
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Je voudrais simplement attirer 4 nouveau |’attention sur une 
méthode, 4 laquelle mon Maitre Brocg et moi, avons depuis plus de 
vingt ans, donné le nom de »Méthode Mixte». Elle consiste a racler 
avec la curette tranchante, la lésion épithéliomateuse de facon a 
aplanir le terrain et a enlever la plus grosse partie, sinon tous les 
tissus malades. Immédiatement aprés cette intervention, sur la plaie 
cruentée, est appliquée une dose déterminée de rayons X. Nous verrons 
tout a lheure, les détails pratiques de l’application de cette méthode. 

Lorsque je suis consulté par des sujets sur la peau desquels 
commencent a évoluer des verrues séborrhéiques ou des plaques 
d’acnée sébacée concréte, sans induration ni exuleération du derme, 
je prescris un traitement local et des soins minutieux d’hygiéne de 
la peau; ils suffisent souvent a arréter toute évolution vers une 
néoplasie maligne. Quand au contraire je constate |’existence d’une 
lésion déja établie, j’interviens sans retard, car j’estime que plus est 
précoce le traitement, plus sont nombreuses les chances de guérison. 

Avant la découverte de la radiothérapie, on utilisait principalement 
la méthode de E. Vipat qui, comme on le sait, consiste en un riic- 
lage suivi de cautérisation au chlorate de potasse. Ce médicament 
aurait, dit-on, la propriété de détruire électivement ou du moins 
avec plus d’activité, les tissus néoplasiques. Quand apparut la radio- 
thérapie, on l’appliqua au traitement des épithéliomas cutanés; cer- 
tains cas guérirent remarquablement vite, d’autres réclamaient quinze 
ou vingt irradiations, quelques-uns et particuliérement ceux qui 
étaient encerclés de petites perles, ne guérissaient pas ou récidivaient 
avee une extréme rapidité. 

Aussi, en présence des insuccés et de la longue durée du traite- 
ment, ai-je eu avec mon Maitre Brocg, dés 1902, l’idée de combiner 
la radiothérapie et la méthode de E. Vipat, les rayons X remplacant 
avec une incomparable puissance et une électivité bien supérieure, 
le chlorate de potasse. A dessein, j’emploie le terme électivité, pour 
qu’on cesse de croire que je demande a la radiothérapie, un effet cau- 
stique qu il importe au contraire d’éviter. 

Voici comment je procéde. 

A la curette tranchante, j’enléve tous les tissus néoplasiques 
friables et en particulier jénuclée, avec le plus grand soin, toutes les 
perles périphériques qui constituent le tissu le plus résistant a l’ac- 
tion des rayons X. L’expérience m’a montré qu'il importait de pro- 
céder 4a un raclage aussi complet que possible, de facon a ce que 
la cuvette crie sur le plan de défense limitant dans la profondeur 
du derme, l’étendue de la tumeur. II est utile de bien arracher des 
anfractuosités de ce tissu scléreux, les bourgeons épithéliaux qui s’y 
eachent. L’anésthésie locale est parfois nécéssaire; souvent quand 
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la lésion est peu étendue, le raclage est si rapidement terminé qu’il 
est inutile d’y avoir recours. 

La rapidité de la guérison et sa persistance sont en partie liées 
a la facon dont on pratique le grattage. S’il est incomplet, s’il 
oublie des perles, s'il ne nettoie pas bien la surface malade, la ré- 
cidive est 4 redouter. 

Quand on a vu pratiquer le réclage par quelqu’un qui sait le 
faire, on est vite persuadé qu'il ne s’agit nullement d’une opération 
difficile; elle ne réclame qu'un peu de soin et d’attention. 

On lui a fait quelques objections, dont la principale est le danger 
d’une propagation de la néoplasie par inoculation des tissus péri- 
phériques. C’est l’objection que E. Besnter avait déja formulé contre 
la méthode des scarifications appliquées au lupus vulgaire. Pour 
le lupus, l’expérience a fait justice de cette conception purement théo- 
rique; elle a fait également justice pour le raclige des épithéliomas 
cutanés. 

D’autres spécialistes, mes éléves et moi-méme avons, depuis plus 
de 23 ans, traité par le raclage un nombre trés important d’épithé- 
liomas cutanés; jamais nous n’avons pu observer un seul fait qui 
fasse penser a la possibilité de cette propagation. Bien plus, tous 
les dermatologistes, qui avant la découverte des rayons X employai- 
ent le raclage suivi ou non de caustiques, n’ont jamais signalé un 
eas qui démontre la possibilité de cette inoculation. 

Quant a la douleur que provoque le raclage, il est enfantin d’en 
faire une objection 4 la méthode; elle est facilement tolérable et du 
reste l’anésthésie locale la supprime totalement. 

Certains disent que les malades ont de la répugnance pour une 
intervention sanglante. Tous les malades redoutent ce qu’ils ne con- 
naissent pas et a ce titre, la radiothérapie elle-méme est souvent 
une cause d’angoisse. C'est au médecin a persuader son malade, a 
lui expliquer ce qu’est le raclage, qu'il ne constitue pas une inter- 
vention chirurgicale au sens propre du mot et qu'il assure une rapi- 
dité et une sireté de guérison qui ne pourraient exister sans lui. 

Quand le raclage est terminé, j’effectue lhémostase rapide par 
compression ou avec un peu d’adrénaline et de suite, sur la plaie 
cruentée, j’applique les rayons X. 

Dés le début de mes recherches, contrairement a la pratique de 
la plupart de mes collégues, j’ai estimé que la dose utile devait étre 
donnée en une fois. J’ai toujours été l’adversaire de la méthode des 
faibles doses hebdomadaires, plus ou moins longtemps prolongées. 

L’expérience a montré le bien fondé de ma conception, puisque 
actuellement en matiére de cancer cutané, la méthode des faibles 
doses est abandonnée par presque tous les spécialistes. 
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La dose que j’administre varie selon les cas entre 10 et 15 uni- 
tés H; elle s’applique sur toute la surface raclée et sur une bordure 
de peau saine d’environ sept millimétres de large. 

Si par exception, l’épithélioma cutané s’accompagne d’adénopa- 
thie, les ganglions sont irradiés par la radiothérapie modérément 
pénétrante ou mieux par un rayonnement pénétrant, trés sélectionné. 

J’emplois pour Virradiation de la surface raclée, le rayonnement 
total d'un tube Coolidge Standard, fonctionnant sur bobine avec 
une tension de 22 a 25 centimétres d’étincelle équivalente. Parfois 
j’interpose sur le trajet de faisceau un faible filtre d’aluminium 
d'un a trois dixiémes de millimétres d’épaisseur; il a pour but 
d’absorber les rayons trés mous toujours émis par les tubes a cathode 
incandescente. J'ai obtenu jadis des résultats tout aussi bons 
avee le tube Chabaud-Villard, 4 anticathode de platine, fonction- 
nant sous une tension correspondant a 12 centimétres d’étincelle 
équivalente. 

On m’a reproché d'utiliser une méthode dont le principal effet 
était l'action caustique et destructive du rayonnement, parceque j’em- 
plovais un rayonnement total; on m’a aussi objecté de ne tenir 
aucun compte de la prétendue électivité des rayons pénétrants: la 
cellule cancéreuse serait particuliérement sensible & un rayonnement 
de trés courte longueur d’onde. C’est 4 dessein que j’emploie un 
ravyonnement non filtré ou extrémement peu filtré. Je n’ignore pas 
l'importance des filtres, dont un des premiers j'ai montré les avantages 
et défini la valeur, mais dans le cas trés particulier de ]’épithélioma 
cutané qui vient d’étre raclé, il est nécéssaire de donner la dose la plus 
élevée a la surface opératoire et c’est pour ce motif que le filtre 
est inutile. Je n’ai jamais admis l’action élective en fonction de la 
longueur d’onde et j’ai eu le plaisir de voir nombre d’expérimen- 
teurs se rallier 4 la conception que nous avons soutenu, GUILLEMINOT 
et moi, »La dose absorbée est le facteur qui commande toute la radio- 
thérapie>. Enfin l’expérience, grande directrice en médecine, m’a mon- 
tré que le résultat était plus rapide et plus définitif en suivant la 
technique que je viens d’indiquer. 

Lorsque l’examen clinique et le raclage révélent une lésion infil- 
trante avec un plan profond épais, dur, semé de dénivéllations plus 
ou moins anfractueuses, j'utilise un rayonnement plus _ sélectionné en 
interposant un filtre de cing 4 dix millimétres d’aluminium d’épais- 
seur. Le rayonnement est toujours donné par un tube Coolidge, 
mais la dose appliquée est portée 4 20 ou 25 unités H, pour que 
la quantité retenue en surface se repproche de celle qu’abandonne 
le rayonnement non filtré. Je cherche dans ce cas, non plus a faire 
absorber a la seule surface cruentée la dose nécessaire, mais a la 
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donner en méme temps et a la surface et aux plans immédiatement 
sousjacents, également malades. 

Aprés cette intervention mixte, rdclage et radiothérapie, je fais 
appliquer localement des pansements aseptiques, quelquefois un peu 
de tulle gras et généralement la cicatrisation est compléte vers le 
vingtiéme jour. A ce moment selon l'état local, je fais une seconde 
et derniére séance de rayons X, dite de consolidation. La quantité 
donnée est de 6 a 12 unités H, d'un rayonnement correspondant a 
25 centimétres d’étincelle avec filtration ‘selective sur aluminium de 
5 4 10 millimétres d’épaisseur. 

La guérison est compléte au trenti¢éme jour avec un résultat 
esthétique parfait, supérieur a ce point de vue, a celui qui succéde a 
toute autre méthode. 

Lorsqu’un épithélioma cutané a déja été traité antérieurement, 
lorsqu’il ne constitue pas une lésion vierge, le résultat est moins 
constant: la méthode compte des insuccés. Enfin ]’expérience m’a 
montré, que certaines formes cliniques et histologiques présentaient, 
exceptionnellement il est vrai, une radiorésistance trés grande (¢pi- 
thélioma mixte et intermédiaire). 

Je déconseille la méthode mixte quand un épithélioma a récidivé 
aprés un traitement radiothérapique ou radiumthérapique: |’insuccés 
est la régle. Actuellement dans ces cas particuliers, j’ai recours 
d’emblée, a la radiothérapie pénétrante avec filtration sur un milli- 
métre de Cuivre (tension constante 200000 volts); la dose varie 
entre 20 et 30 H. J’ai obtenu ainsi la guérison de lésions plusieurs 
fois récidivées. 

Aussi je ne saurais trop recommander de ne pas »rater? un épi- 
thélioma cutané. Une lésion pour laquelle a été commise une faute 
de technique, ne guérit pas et elle devient dans la suite bien plus 
résistante a toutes les thérapeutiques. Le cancer de la peau doit 
étre sidéré d’emblée. 

Ma sstatistique d’épithéliomas cutanés traités par la méthode mizte, 
s’éléve actuellement & environ six mille cas; je les ai traités au cours 
de vingt quatre ans de pratique, soit dans mon service de l’hépital 
St. Louis, soit chez moi. Les diagnostics ont été portés cliniquement 
et vérifiés histologiquement chaque fois qu'il a été possible. La pro- 
portion des baso-cellulaires est d’environ 85 pour cent, les spino- 
cellulaires ne dépassent guére dix pour cent et le reliquat comprend 
les types intermédiaires et mixtes. 

La proportion des guérisons durables oscille entre 80 et 85 pour 
cent des cas convenablement traités, c’est a dire bien raclés, irradiés 
avec la dose utile et pansés de facon que toute suppuration soit 
évitée. Les échecs comprennent surtout des lésions spino-cellulaires 


te 
ee 


TRAITEMENT DES EPITHELIOMES SUPERFICIELS DE LA PEAU PAR LA METHODE MIXTE 153 


et intermédiaires et aussi quelques cas de récidive que j’ai excep- 
tionnellement essayé de traiter par ce procédé. 

Telle est la méthode mixte, tels sont les résultats qu’elle donne. 
Je sais que ses adversaires lui reprochent son inutile complication, 
puisque les rayons X seuls peuvent guérir sans raclage préalable, les 
épithéliomas cutanés. Tout est question d’espéce. I] est des cas 
pour lesquels j’utilise la radiothérapie seule, généralement du reste, la 
radiothérapie pénétrante, il en est d’autres pour lesquels j’ai recours 
d’emblée au Radium.... On ne peut me reprocher d’ignorer ces 
techniques et de n’en pas connaitre les indications. Malgré tout, je 
reste convaineu que la méthode mixte, raclage et radiothérapie, con- 
stitue le meilleur, le plus rapide et le plus sir traitement de toute 
une catégorie d’épithéliomas superficiels. 

C’est pour cela que je n’ai pas hésité a reparler d’un procédé 
déja vieux de vingt ans que des conceptions d’ordre théorique ont 
fait injustement oublier. J’ai au cours de ma pratique, systémati- 
quement essayé toutes les techniques plus ou moins nouvelles qui 
ont fait l’objet de travaux sérieux. Les résultats que j’ai obtenus ont 
toujours été moins rapides et souvent nettement inférieurs. Je suis 
done en droit de dire que pour le moment, la méthode mixte est 
digne de retenir l’attention de tous ceux qui soignent des épithé- 
liomas cutanés. 


RESUME 


L’auteur décrit la méthode qu'il utilise pour le traitement des épithé- 
liomas cutanés, limités 4 la peau. Ses essais poursuivis depuis 23 ans 
& Vhépital St. Louis, l’ont convaincu que dans la majorité de ces cas, la com- 
binaison du raclage et de la radiothérapie constitue le traitement de choix. 
Il fixe les indications de ceive méthode, signale celles des autres procédés. 
Il apporte une statistique de plus de six mille cas, avec un pourcentage de 
guérisons de quatre vingt cinq pour cent. 


SUMMARY 


The author describes the method that he employs in the treatment of 
cutaneous epitheliomata limited to the skin. His experiments, prosecuted for 
the last 23 years at the Hopital St. Louis, have convinced him that in the 
majority of these cases the combination of scraping and radiotherapy con- 
stitutes the ideal treatment. He lays down the indications of this method and 
characterizes those of other procedures. He adduces statistics of more than 
6,000 cases, with a percentage of cures amounting to 85 %. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt die Methode, die er fiir die Behandlung kutaner, auf 
die Haut beschrinkter Epitheliome anwendet. Seine seit 23 Jahren am 
Hopital St. Louis fortgesetzten Versuche haben ihn iiberzeugt, dass in der 
Mehrzahl dieser Falle die Kombination von Auskratzen und Radiotherapie 
das Verfahren der Wahl sein miisse. Er stellt die Indikationen dieser Methode 
fest, und gibt diejenigen fiir andere Vorgangsweisen an. Verf. bringt eine 
Statistik von mehr als 6000 Fallen mit Heilung in 85 ~. 
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FROM THE ORTHOPEDIC CLINIC OF PROFESSOR DR. SLOMANN AND DR. BENTZON, 
COPENHAGEN 


EXPERIMENTAL STUDIES ON THE PATHOGENESIS 
OF COXA PLANA (CALVE-LEGG-PERTHES-W ALDEN- 
STROM’S DISEASE) AND OTHER MANIFESTATIONS OF 
»LOCAL DYSCHONDROPLASIA»’ 
by 


P. G. K. Bentzon, M. D. 
(Tabule VI—IX) 


(The experiments on animals have been made at the Laboratory 
of Animal Physiology of the Royal College of Agriculture in Copen- 
hagen. Chief: Professor H. MétuGAarpD. The histological examina- 
tions have kindly been made by Dr. O. Hoérrimc, Copenhagen). 


My investigations into the pathogenesis of OLLIER’s disease (Acta 
Radiologica Vol. III, pag. 89, 1924) have given rise to my opinion, 
that this rare disease is caused by an anomaly in the involuntary 
nervous system. I have not been able to ascertain the etiology or 
the nature of this anomaly in the nervous system, but I will take 
for granted, that an abnormal active hyperemia in the osseous 
tissue may produce a formation of cartilage, which will naturally 
be regarded as analogous to the cartilage formed when a solution 
of continuity in the osseous tissue is repaired by callus-formation. 

Proceeding from this. fact I have tried to form an opinion of 
the pathogenesis of other diseases, where a puzzling appearance of 
cartilage in the osseous tissue seems to be an important factor in 
the pathological alterations. First and foremost I have directed my 
attention to the coxa plana (osteochondritis deformans coxa juveni- 
lis, disease). 

More than 15 years have elapsed since this disease was discovered 


1 The author has read papers on this subject in »Det kobenhavnske, medicinske 
Selskab> in Copenhagen, Jan. 1925 and at the meeting of the Northern Orthopedic 
Association in Copenhagen, June 1925. A paper on this subject was submitted and 
accepted for the International Congress of Radiology in London, July 1925, but the 
author was prevented from attending the congress. 
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to be a disease sui generis without any relation to the tuberculous 
coxitis with which it was merely confounded. Since then this par- 
ticular complaint has attracted the attention of many researchers, 
the literature on coxa plana being very comprehensive’ and many 
attempts have been made to discover its pathogenesis. It seems 
however to me, as if these attempts have been so futile, that one 
is tempted to say »terrent vestigia»>. In fact I should have desisted 
from any attempt to solve this problem, had I not been led into 
the matter through taking a different and perhaps more practicable 
course, than the one pursued by previous investigators. 

The difficulties in studying the pathogenesis of the disease arise 
particularly from our defective knowledge of the pathological ana- 
tomy. Owing to the good prognosis by conservative treatment, un- 
complicated cases of the disease will not b+ likely to indicate ope- 
rative treatment, so that the opportunity of obtaining tissue from 
uncomplicated cases for histological examination will be rather scarce. 

A good many of the publications on histological examinations 
of material from arthrotomies seem to refer to complicated cases and 
especially to cases with a secondary arthritis deformans. The patho- 
logical alterations presented by these patients are not suitable for 
researches into the pathogenesis of coxa plana, because the changes 
which proceed exclusively. from the secondary complicating disease 
may be confounded with the primary alterations. 

Among the publications on histological researches of material 
exstirpated by arthrotomies, I should consider the cases of EpBercG 
and of Perrues to be the most valuable ones; none of these patients 
was operated for therapeutic reasons, but in order to verify the 
diagnosis. Lane has published the result of very carefully made 
histological examination of the hips from a girl of 9 years with 
bilateral coxa plana, who died of pneumonia. This investigation 
must be regarded as the most important contribution up till now, 
to the knowledge of the pathological anatomy of the disease. 

The hypothesis about the pathogenesis of coxa plana previous 
published is thus chiefly based upon the alterations seen on roent- 
genograms, but a roentgenogram can only show the permeability of 
the tissue for Roentgen rays, you cannot get any enlightenment of the 
real nature of the alterations by examining the roentgenogram. In 
order to get a right conception of the nature of the disease, it is 
necessary to make histological examination at the earliest phase of 
the pathological process, and if we cannot get tissue for these exa- 


? In »Archives Franco-Belges de Chirurgie? Vol. 25 Nr 7, April 1922 the present 
view on the subject is advanced in papers by LEGG, CALVE, WALDENSTROM a. o. 
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minations by excisions from our patients, we must try to get infor- 
mations from elsewhere. 

For this purpose I have followed up this plan: I have formed 
a hypothesis of the pathogenesis of the disease, and taking this 
hypothesis as a base I have tried to produce the disease in animals 
so as to get a material for histological examinations. 

I am inclined to think that this plan has succeeded to a certain 
extent, but in order to prove, that the pathological alterations, I 
have been producing in the hips of my animals, are really analogous 
to the deforming process in the hip of a patient with coxa plana, 
it is necessary to possess histological examinations of such patients 
for the sake of comparison. For this purpose I have first and fore- 
most used the researches of LanG because this monograph contains 
a good many illustrations. There is however an indirect way of 
getting such material for comparison. To judge from the publica- 
tions on coxa plana and diseases with a similar development but to 
be found in other parts of the skeleton, it seems probable, that a 
reaction in the osseous tissue, analogous to the one producing coxa 
plana, might occur also in other epiphyses. 

I should especially like to mention the disease in the capitulum 
of the second metatarsal bone described by KorHier (morbus Korner 
IL — in Seandinavia the disease is often called PANNrER’s disease) 
and which shows a very striking conformity with coxa plana. When 
a patient has but moderate disabilities in this place, it is rather 
natural to propose a removal of the toe and the diseased capitulum. 
The results of some investigations into the pathological anatomy of 
this disease have been published, and I think it is justifiable to use 
such preparations to make comparison with my artificial coxa plana- 
eases in animals. 


The notion, that coxa plana is caused by some disturbance in 
the blood-cireculation of the caput femoris, has been ventilated by 
several previous researchers. As to the nature of this disturbance 
in the blood circulation, all the previous investigators seem to think, 
that the arterial blood-supply is blocked up, or at any rate reduced 
by a lesion in the arteries leading to the epiphyseal nucleus, caused 
by an incomplete epiphyseolysis. But this conception of the patho- 
genesis of the disease renders it difficult to understand, why the 
structural alterations in the epiphyseal nucleus seen by coxa plana 
do not appear by real complete epiphyseolyses, by which the arteries 
leading from collum to caput femoris inevitably get torn. 
My investigations aim at answering the following questions: 

1) Is it likely that coxa plana (and other kinds of »local 
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dyschondroplasia») are caused by a lesion in the arteries of the 
bones? 

2) May the formation of cartilage in the osseous tissue and the 
other pathological alterations seen by these diseases be referred to 
an abnormal arterial hyperemia in the osseous tissue? 

In order to be able to give an answer to the first question, I 
have undertaken an anatomical study of the arteries of the bones 
especially tending towards the ascertainment of the course of the 
arteries as seen in relation to the epiphyseal cartilage. I have 
examined the course of the arteries for epiphyses, where structural 
alterations of the sort ventilated in this treatise are sometimes to be 
found, and I have also investigated the arterial supply for epiphyses, 
where such pathological conditions never occur. The investigations 
are made on dead bodies and on material from amputations after 
injecting the arteries with zinnabar-gelatine-solution, in order to 
make them visible on a roentgenogram. I am using zinnabar gram 
150 for gram 500 of a gelatine-solution (gelatine gram 10, water 
gram 500) injecting it at a temperature of about 50° C. by material 
from amputations of about 70° C. by dead bodies. For some of 
my latest preparations I have instead of zinnabar used minium 
(cheaper) with a quite good result. When material from amputa- 
tions is injected immediately after the operation, the technics are 
rather easy and sure — on dead bodies they are always incal- 
culable. 

The material from old persons amputated for senile gangraene 
is not suitable for these investigations. The injection may succeed, 
but the arteries of the osseous tissue are rather scarce and thin and 
the epiphyseal lines have quite disappeared. The material, that has 
been of any importance to my investigations, is as follows: 

1) 2 hips from a child one year old. 

2) 2 hips from a child of four years. 

3) 1 hip from a child of six (all dead bodies). 

4) The whole lower extremity below the middle of the femur 
from a child of eight, amputated for a sarcoma in the lower end 
of the femur. 

5) A similar preparation from a man, 35 years old, also ampu- 
tated for a sarcoma in the lower end of the femur. 

. The lower end: of the humerus from a child of six (dead 
body). 

Lexer and his collaborators have published several treatises on 
their investigations into the course of the arteries of the bones, and 
NussBpAuM has written an interesting monograph on the arterial 
supply of the lower end of the femur. I have of course studied 
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these works, but the purpose of my inquire is to gain information 
of details so special, that second hand knowledge is of but little 
use to me. 

All my investigations are made on stereograms. For practical 
reasons I can only reproduce a single of the stereograms (upper end 
of the femur from a boy of six. Fig. 5, tabula VI). As the figure 
is placed on the base of the tabula it is possible without removing 
it to study the picture in an ordinary stereoscope. However the 
finest details are lost in a printed reproduction. 

Let us first look at an epiphysis that is always rather exposed 
to traumata, but in which we shall never find pathological altera- 
tions of the kind referred to in this paper. We shall take the lower 
epiphysis of the fibula. From the injected preparation from the 8 
years old child (fig. 2, tabula VI) it is obvious that the arterial 
supply to the metaphysis and to the epiphysis are quite independent 
of one another, as no arteries pass through the epiphyseal cartilage. 
The three small arteries which supply the epiphyseal nucleus by 
entering that from behind, come from the posterior branch of the 
peroneal artery. Neither do the arteries pass through the epiphy- 
seal cartilage of the superior end of the fibula (Fig. 1, tabula V1), 
nor through the epiphyseal cartilage of the inferior end of the tibia. 
No arteries pass through the epiphyseal cartilage at the upper end 
of the tibia, except those that pass to the tuberositas tibiz. A single 
artery on the front side of the femur (also described by Nusspaum) 
comes into the inferior epiphysis of the femur from above, it passes 
behind the bursa subcrurea and over the epiphyseal line; with this 
exception all the arteries of the lower metaphysis of the femur stop 
at the epiphyseal cartilage, some of them making an arch just above 
this cartilage (fig. 6, tab. VII). 

Fig. 3, tab. VI shows the arterial supply in the upper end of the 
femur from a child of one year. The principal artery, that leads 
to the epiphyseal nucleus, comes from the medial side of the collum. 
In so small children the artery actually passes only through the 
eartilagenous parts of the collum. Fig. 5 (stereogram), tab. VI, show 
a preparation from a child of 6 years. The main arteries leading 
to the caput are: 

1) one artery passing through the ligamentum teres, 2) two or 
three arteries from fossa trochanterica passing along the collum to 
the caput femoris, 3) two or three arteries on the medial side of 
the collum following a similar course. All these arteries are making 
anastomosing branches in the epiphysis, the anastomoses are pretty 
thick and can easily be distinguished in the preparation. 

The arteries issuing from the fossa trochanterica and from the 
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medial side of the collum are towards the proximal end of the 
collum to be found close to the osseous elements of the collum in the 
narrow space between the collum and the articular cartilage. In 
fig. 4, tab. VI the upper end of the femur from a 4 years old child is 
shown. The caput has been cut corresponding to the epiphyseal 
cartilage, and the epiphysis has afterwards been replaced, you can 
see how the articular cartilage of the caput femoris extends some- 
what downwards on the metaphysis especially on the medial side. 
Owing to the epiphyseal nucleus being completely enclosed in the 
articular cartilage, the arteries — except the little one coming through 
the ligamentum teres — can reach the epiphysis only by passing 
between the osseous elements of the collum femoris and the articular 
cartilage as seen in the injected preparations. I should consider it 
easy to understand that a traumatism tending to produce an epi- 
physeolysis may be able to cause a lesion of these arteries when 
they are on a level with the epiphyseal cartilage. 

The cartilaginous parts of the caput femoris are, I presume, 
rather elastic in childhood, and thus able to bend, if this region is 
exposed to a pressure or a blow, as for instance when the child 
jumps. By such a rather moderate traumatism not serious enough 
to cause an actual epiphyseolysis, but only producing a momentary 
bending of the cartilagineous elements, it seems likely that the 
arteries may be compressed or strained in the spot where they pass 
from the firm attachment to the collum in the softer and yielding 
epiphyseal cartilage. 

I take for granted that the lesion of the arterial wall will be so 
small that only the vasomotor nerves in the adventitia will be 
blocked, but the muscular and connective tissue of the arteries will 
not be seriously damaged. In this way an active hyperemia in 
the epiphyseal nucleus may occur owing to a traumatic disturbance 
of the vasomotor nerves. 

I am well aware that this hypothesis may be regarded as some- 
what subtle. The theory advanced by former investigators tending 
to show, that the traumatism blocks up the arterial supply comple- 
tely by closing the arteries may certainly seem more attractive 
owing to its simplicity, but when the experiences gained by the 
roentgenological findings as to complete epiphyseolyses are taken 
into consideration, this theory is not sufficient. 

Before I account for my experiments on animals, which show, 
that my theory deserves attention, I shall mention some investiga- 
tions of mine into the arterial supply for some regions of the bones, 
where diseases, probably showing a reaction in the osseous tissue 
analogous to the reaction seen by coxa plana, are to be found. 
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By osteochondritis dissecans (Koenig) in the knee we find on the 
roentgenogram a rather limited clear spot in the lower epiphysis of 
the femur, as a rule just in the most distal part of the osseous 
nucleus in the inner or outer condyle. Fig. 7, tab. VII show such 
a case by a 10 years old boy. In fig. 6 is seen the arterial supply 
of the lower end of the femur from the child of eight. The prin- 
cipal arterial supply for the epiphysis comes from arteries entering 
from the fossa intercondyloidea, but several thin arteries are also 
seen leading into the condyles from the outer and inner side. LEXER 
says that these arteries are »end arteries», but Nussspaum has proved, 
that they are anastomosing with the arteries from the fossa inter- 
condyloidea, and the anastomosing branches which are pretty thick 
ean easily be distinguished in my preparation. The part of the 
epiphysis, which is affected with osteochondritis dissecans, corresponds 
rather well to the field of the bone supplied from the lowest medial 
artery to the condyle. As this artery is placed entering the bone 
from the distal end between femur and tibia, it may be especially 
exposed to lesions. If such a little bit of artery is blocked up by 
a lesion, the odds are, that it may not at all influence the supply 
of nutrition to the bone, as this will be maintained by the ana- 
stomosing branches. But when it concerns a lesion causing an ab- 
normal hyperemia in the field supplied from the artery, the ana- 
stomosing branches have not a similar regulating ability. According 
to this reflection, the pathogenesis of osteochondritis dissecans may 
be summed up as follows: An injury to the little side-artery leading 
to the epiphysis causes a hyperemia in the field supplied by this 
artery, and occasions a cartilage-formation superseding the osseous 
tissue. By this process a little bump is made on the articular sur- 
face. Owing to this local incongruity of the articular surfaces, the 
articular cartilage is exposed to lesions, which may cause a se- 
condary expulsion of the newly formed cartilaginous tissue as a 
corpus liber (»mice») in the articular cavity. 

Of course this theory demands further confirmation by autopsy, 
but it seems to be rather accordant with the alterations that we can 
follow by means of the roentgenograms. The special conditions by 
the arterial supply for the lower end of the femur, that may be of 
importance for the pathogenesis of osteochondritis dissecans have 
nothing to do with the presence of the epiphyseal cartilage. In ac- 
cordance with this fact the osteochondritis dissecans is seen not 
only in childhood, but it will sometimes arise by adults. 

By osteochondritis dissecans in the ecapitulum humeri you will 
find one, sometimes two, clear spots in the epiphyseal nucleus. 
Fig. 10, tab. VII shows an early stage of this disease in a 13 years 
11—252458. Acta Radiologica. 
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old boy (Dr. Panner has kindly lent me this roentgenogram). In 
the fig. 8 and 9 the arterial supply for the lower end of the hu- 
merus in a 6 years old boy is reproduced. The epiphyseal nucleus 
of the capitulum is situated somewhat to the front-side, but the ar- 
terial supply to the nucleus comes from behind, where the articular 
cartilage does not reach so far proximal on the bone. Therefore 
the arteries must pierce the epiphyseal cartilage, and the arterial 
wall may be exposed to lesions by a pressure or blow hitting the 
eapitulum through the radius. 

I consider the clear spots in the capitulum to be new-formated 
cartilage; by secondary lesions of the articular cartilage, that covers 
these parts of the capitulum, the cartilaginous tissue may be ex- 
pelled into the articular cavity, just as described by osteochondritis 
dissecans in the knee. 

Koenter’s disease in os naviculare (morbus Koehleri I) is also 
ranged with the »local malacias». We have not any investigations 
on the pathological anatomy of this very benign disease, so I can- 
not say for certain if a pathological cartilage-formation is found in 
the osseous tissue. The roentgenogram of the os naviculare of such 
patients shows a pronounced density of the nucleus; the spotted 
structure seen in the epiphysis by coxa plana is only seldom to be 
found by Korn er’s disease. 

In fig. 11, tab. VII the roentgenogram of the injected os navicu- 
lare from the 8 years old child is reproduced. It will be seen that 
the os naviculare is perceptibly »unfinished», the osseous nucleus 
being but small and still of a regular oval shape. The arteries have 
therefore to pass to the nucleus through a comparatively thick layer 
of cartilage and they are perhaps rather exposed to lesions by pres- 
sure. However it seems to me that our knowledge of this disease 
is so defective that it is of no use to discuss its pathogenesis. 

In the figure 12, tab. VII is shown the course of the arteries to 
the capitulum of the second metatarsal bone in a child. Three ar- 
teries are passing to the epiphyseal nucleus, one from the lateral, 
one from the medial and one from the plantar side. It is seen that 
the arteries enter the bone corresponding to the epiphyseal cartilage. 
By a traumatism tending to cause an epiphyseolysis the arteries may 
be exposed to an injury (pressure or stretching) just as well as the 
arteries leading to the caput femoris and the capitulum humeri, and 
I believe, that the pathogenesis of morbus Koehleri II is similar to 
the one I have set forth for coxa plana and osteochondritis dis- 
secans. 

The second metatarsal bone should be more exposed to a trau- 
matism than the other metatarsal bones, because it is the longest 
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one. However a case of similar alterations in the capitulum of the 
third metatarsal bone has been published (KorHLeEr). 

The disease is contradictory to the other diseases, I have men- 
tioned, most frequently seen in girls. I should think that the use 
of shoes with high heels may predispose to this disease. 

My investigations into the course of the arteries supplying the 
epiphyses seem to make it likely, that a lesion of these arteries is 
an important factor in the pathogenesis of »local dyschondroplasia». 

Finally I have to try, if it may be probable that the contusion 
of the arterial wall is causing a palsy of the vasomotor nerves fol- 
lowed by an active hyperzmia in the osseous tissue. 

All my researches are made on the hip with the intension of 
producing alterations similar to coxa plana. In figs. 13 and 14, 
tab. VIII are reproduced roentgenograms of the upper end of the fe- 
mur from a 2 months old rabbit injected with zinnabar-solution. 
The two figures show the same preparation, but in fig. 14 the femur 
is decalcinated in order to make the smallest arteries visible. With 
exception of the small artery passing through the ligamentum teres 
the arterial supply for the epiphyseal nucleus is coming from a 
rather big metaphyseal artery entering the collum femoris from the 
medial side. 

I think it is impossible in an experiment by a mechanical injury 
to econtuse this artery just that only the vasomotor nerves are para- 
lysed. Therefore I have used the same method as in the last series 
of my experiments on OLLIER’s disease, where the paralysis of the 
vasomotor nerves was produced by injecting alcohol around the ar- 
tery. It is however rather difficult to inject the alcohol just in the 
proper place on the collum femoris. During the injections I had 
the young rabbits placed on a roentgenplate, and I exposed a pic- 
ture just in the moment of the injection. So I was able to control, 
We ps point of the needle had been placed in the right position 
Fig. 15). 

Even by these technics the injections may very often fail, because 
the arteries are situated otherwise than supposed, or because the 
alcohol will spread in the tissue so that it does not reach the ar- 
tery. Among the 22 young rabbits treated in this way only four 
showed structural alterations in the caput femoris by later roentgen- 
examination. Among these four two (experiment ledger Z. b. III 
and A®. III) were killed more than a month after the injection, and 
although the caput femoris was rather difformed by the autopsy, 
the structural alterations in the epiphyseal nucleus had disappeared, 
probably owing to the fact, that the process had reached its terminal 
phase. 
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For this reason I shall only mention the experimental results by 
the two rabbits, that showed the most pronounced alterations by the 
histological examination, which in these two cases was made respect- 
ively a week and 23 days after the alcohol-injection. 

In my experimental ledger I have noticed: 


Rabbit E IV, born 1924. *'/10 24: ‘/s cem alcohol 96 is injected 
around the metaphyseal artery on the left collum femoris. The roentgeno- 
gram exposed in the moment of the injection shows, that the point of the 
needle has been placed medial to and below the collum femoris as intended. 
‘uu. The roentgenogram shows the left caput femoris of an irregular 
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shape. 

The rabbit is killed. 

Roentgenograms of the hips after the removal of the muscles show the 
left epiphyseal nucleus rather irregular in shape; the epiphyseal cartilage is 
much thickened on the medial side. The collum femoris shows a not very 
pronounced coxa-vara-deformation. 

By the histological examination of the hips (figs. 16, 17 and 19) the sec- 
tions are cut parallel with a plane through the following three points: 

1) The upper tip of the trochanter major. 

2) The attachment of the ligamentum teres on the caput femoris. 

3) The foramen nutritium of the great artery entering the diaphysis of 
the femur from the medial side. 

Only quite symmetrical sections from the two sides are compared. The 
epiphyseal nucleus of the left caput femoris is of an irregular shape, some- 
what flattened. In the osseous tissue of the epiphysis some >islands» of hya- 
line cartilage are found. By (a) in fig. 17 you will observe, how these carti- 
laginous masses are formed by separations from the epiphyseal cartilage. 
During the growth such islands of cartilage will be displaced upwards in 
the osseous tissue of the epiphysis and consequently may be found in some 
distance from the epiphyseal line. 

Such cartilaginous »islands» are seen in the right caput femoris too, but 
they are much smaller in number and size than at the left side. 

The marrow of the spongy substance in the medial parts of the left col- 
lum and caput femoris is transformed into fibrous marrow. 

On the left side the epiphyseal line is rather irregular in shape, it is 
much thickened at the inner and outer side and narrow in the middle. By 
(b) in fig. 19 it seems like the medial and lateral parts of the epiphyseal 
cartilage do not meet, the medial part being situated more distal in the col- 
lum femoris than the lateral one. This phenomenon seems due to disturbances 
in the epiphyseal growth, which is going on with more or less celerity in 
the different parts ot the epiphyseal cartilage. 

Rabbit © III, born *6 1924. 

24: alcohol 96 is injected around the metaphyseal artery 
on the left collum femoris. 

‘/9: A roentgenogram (figs. 21 and 22, tab. [X) shows considerable patho- 
logical alterations in the left caput and collum femoris. The caput is irregular 
in shape and structure, flattened, diminished and there is a sather pronounced 
coxa vara deformity of the collum. 

The rabbit is killed. By the histological examination of the hips (figs. 23 
and 24, tab. IX) the left caput is found of an irregular and somewhat flattened 
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form. The epiphyseal line is thickened laterally, but the alterations are not 
so pronounced as by rabbit E. IV. I should suppose that the pathological 
process is healing. 

Also by this rabbit the marrow of the spongy substance of the medial 
parts of the collum and caput femoris is transformed into fibrous marrow. 

Corresponding to the place of the injection on the inner side of the col- 
lum just below the attachment of the articular capsule you will find a small 
»island» of hyaline cartilage in the corticalis of the collum (c). This cartilage- 
formation may be quite similar to that produced by my experiments into the 
pathogenesis of Otter’s disease. I consider this small »island» of cartilage 
as a proof that my injection got home in the right place. 

I have repeated these experiments with goats, having tried to 
paralyze the vasomotor-nerves leading to caput and collum femoris, 
using a similar method as with the rabbits. The arteries of this 
region are more numerous by goats than by rabbits, the arterial 
supply is more like the human one. To some extent this renders 
the experiment more difficult. Only in one of the three experimen- 
tal-animals I succeeded in attaining a positive result: 

Goat T IV, born */s 25. 

*/¢ 25. Under ether-anesthesia an injection of 1 ccm. alcohol 96 % is 
made into the medial side of the left collum femoris. 

*/;. The animal appears to have been perfectly well and has not limped. 
The goat is killed. The arteries of the hindlegs are injected with a minium- 
gelatine-solution. By autopsy considerable alterations are found in the left 
caput femoris. The articular cartilage in the medial part of caput has to a 
fairly great extent been loosened from the underlying osseous tissue. The 
spongy tissue in collum femoris has a deep red tinge on the medial side. 

The roentgen-picture of the femora shows a successful injection, the vessels 
in capita are however difficult to see in either side (in the preparation not 
decalcified). The ramifications of the arteries are found to be just as filled 
in the left side corresponding to the place of injection, as in the right side. 
A couple of smaller clear areas are seen in the epiphyseal nucleus on the 
left side, but otherwise no alterations in form or structure, which can be said 
to resemble those present by coxa plana. 

By microscopy of collum and caput femoris (fig. 25, the left one and fig. 
26 the right one) irregularities in the epiphyseal cartilage are seen in the left 
side, of a kind similar to those seen in the rabbits, especially the pronounced 
thickening of the edges of the cartilage. It is at any rate the changes in the 
marrow that more especially attract attention. In the entire medial part of 
collum and of caput femoris the fatty marrow has been replaced by fibrous 
marrow, which in several places contains giantcells, that evidently are osteo- 
clasts, as they are placed close on the spongy tissue, which presents lacunar 
resorption. At (e) in fig. 25 an element is seen in the spongy tissue, which 
presents itself as a new-formation within a cover of fibrous tissue surrounded 
by osteoclasts, that show a powerful resorption of the osseous tissue towards 
corticalis as well as towards the spongy tissue of collum. 

In the epiphyseal cartilage there are in several places — especially in 
the thickened edges — cystic holes filled with fibrillous connective tissue. 
At (d) a particular large cyst appears, enclosed in a layer of the epiphyseal 
cartilage consisting of castings <ilie arranged in columns. 
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On the whole the alterations present a considerable analogy with the 
histological picture found by ostitis fibrosa.' 

What correspondence may there be between these alterations 
produced in the hips of my rabbits and goats and the alterations 
found by histological examinations of material from the hips of 
patients with coxa plana? 

In fig. 18, tab. VIII. I reproduce one of Lane’s illustrations 
showing the epiphyseal line by (b) to be forked. This phenomenon 
may represent a further developed phase of the alterations appear- 
ing by (b) in fig. 19. In the same illustration, by Lane, masses of 
cartilage are present in the epiphyseal nucleus (a). LANG as well 
as I consider these islands of cartilage as originally formed by se- 
parations from the epiphyseal cartilage. 

In fig. 20 I reproduce an illustration from the publication by 
Hvtune, representing a preparation from a case of morbus Koeu tri II. 
It seems to me that the deformity of the distal epiphyseal cartilage 
of the second metetarsal bone, as seen in Hiune’s illustration, offers 
a great resemblance to the alterations produced in my animals: 
The epiphyseal line is thickened towards the edges (Est) and pre- 
sents in several spots a certain displacement. 

In this publication I am not going to enter into further details 
as to the problems presented by the alterations in the marrow — 
the ostitis fibrosa-like picture. — It is only after the experiments 
with goats, resently commenced, that I have become especially in- 
terested in this side of the question; and these experiments are too 
few in number and my familiarity with the subject is altogether too 
imperfect to enable me to draw any conclusions whatsoever. I only 
wish to point out that these histological alterations are not entirely 
beyond the sphere of my researches. Gustav RiEpEL reports the 
result of microscopy of a preparation from a boy of ten with typical 
coxa plana, clinical as well as roentgenological, on whom LuDLorr 
made a resectio coxe. Rurepe. found in this case a transformation 
of the medulla into fibrous marrow, numerous giant-cells, a breaking 
down of the osseous tissue through lacunar resorption, vivid appo- 
sition-processes and cystformations, changes which obviously in a 


‘ I have sent the histological preparation to Dr. F. LANGENSKIOLD, Helsingfors, 
who is especially familiar with the question, ostitis fibrosa. Dr. LANGENSKIOLD has 
very kindly examined the preparation and writes, that the alterations produced in the 
osseous tissue of my goat can not morphologically be distinguished from ostitis fibrosa, 
however the histological alterations by this disease are not very specific. Ostitis 
fibrosa is first and foremost a clinically defined disease with.an anatomical substratum 
sometimes rather characteristic, but not exactly specific. Dr. LANGENSKIOLD advises 
me not to make any further conclusions as to the etiology of ostitis fibrosa from 
my experiments. 
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great many aspects reminds one of those observed in one of my 
goats, and which are considered by RiepEL as analogous to those 
seen in ostitis fibrosa (v. RECKLINGHAUSEN). RtepeEt has later under- 
taken a series of other histological researches into coxa plana, where 
this picture did not appear 

The affection of os lunatum carpi that has been called Kien- 
pOcH’s disease also ought to be mentioned in this connection. In 
many respects: the symptomatology, the roentgen-appearences, it 
might seem congenial with the diseases under discussion. By pre- 
vious histological examinations of os lunatum from patients with 
this affection (Baum, Gurr, Hiune and others) a picture was found 
that also resembles ostitis fibrosa. In May 1925 I removed os lunatum 
from a twenty years old lady-teacher of gymnastics, who for about 
eighteen months had shown symptoms of KrensOécn’s disease in the 
left wrist. The roentgen-appearances were typical; in the early stage 
of the disease there was a strong increase of the shadow of os 
lunatum, later on more pronounced alterations in structure and out- 
lines of the bone appeared. 

The histological picture of the removed bone is described by Dr. 
Horrinc as follows: »Section of the small pieces received shows a 
spongy tissue, in which the marrow frequently consists of very fine 
fibrils, which sometimes forme a net-work of large meshes and some- 
times are lying closer to each other. As a rule the marrow-cells 
are searce. In several places foci with another sort marrow may 
however bee seen; the fibrils are lying close on each other and are 
more or less distinctly tinged by fuchsin-picrin. The tissue often 
contains numerous cells, which are mononucleal and comparatively 
large, they have a distinct protoplasm; there are also large poly- 
nucleal cells scattered about. In some places this tissue touches an 
old bleeding in the marrow-spaces, here some granulation-tissue may 
be formed, the cells of which grow into the coagulum. 

These marrow-parts present exactly the same picture as the tissue 
in foci from ostitis fibrosa. 

The spongy tissue is evidently transformed in several places as 
there sometimes is a distinct layer of osteoblasts on the surface of 
the trabecule and sometimes there may be found a row of small 
pits filled with osteoclasts.» . 

As to the pathogenesis of Kiennécn’s disease it has been main- 
tained that it had to do with the consequences of a fracture. The 
roentgen-appearances most decidedly oppose this supposition, but the 
pathological alterations in the bone present an unmistakable resem- 
blanee to callous-tissue as it is formed in the bones of the carpus, 
where fractures most frequently consolidate by formation of connec- 
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tive tissue only. This affection may thus be regarded from the 
same point of view as the other diseases under discussion, that is, 
as the typical reaction of the osseous tissue against a (traumatic) 
disturbance in the circulation of the blood (hyperemia). Thus the 
histological picture, presented by the reaction of the osseous tissue 
might seem dependent amongst other things on the localization and 
on the special nature of the affected bone. 

As an elucidation of the subject: Active Hyperemia in the 
Osseous Tissue — Ostitis Fibrosa, I wish to direct attention to an 
exceedingly interesting case, reported by Sunptr at the Orthopedic 
Congress in Copenhagen 1925 (see »Proceedings of the Northern Or- 
thopedic Association», Acta Chirurgica): 

It concerned a girl patient, 13 '/2 years old, with ostitis fibrosa, 
that had affected the right side of the body in particular. The 
right femur had been fractured three times, since the age of six. 
The diagnosis was established by microscopy of tissue, removed at 
an operation on the right femur.’ The patient presented several 
other anomalies; in this connection | shall only mention that an 
arteria) hyperemia was present in the right side of the body, the 
arterial blood-pressure being greater in the right side than in the 
left one and the axillary temperature of the right side was 0,4 de- 
grees Celsius above that of the left side. Moreover the patient 
showed symptoms of disturbances in the functions of the endocrine 
glands (pubertas precox, hyperpigmentation in the right side). 

Sunpt regards the morbid alterations as an outcome of disorders 
in the sympathetic nervous system, owing to an dysendocrini (supra- 
renal bodies, ovaries). 

I mention this highly interesting patient, because the here ob- 
served combination of unilateral hyperemia and ostitis fibrosa, pre- 
valent in the hyperzmial side of the body, shows a certain analogy 
with the result of the above-mentioned experiment (Goat T IV) 

What answers am I now able to give to the two questions re- 
garding the pathogenesis of coxa plana as asked on page 157? 

As to the first question the matter seems pretty plain. I am 
surely justified in saying, that my researches have verified the 
hypothesis which has previously been repeatedly set forth, that the 
morbid changes by coxa plana are connected with a disturbance in 
the blood-cireulation of the osseous tissue, a lesion of the arteries 
of the bone. But with regard to the question about the nature of 


' Chief Physician SunpT has very kindly lent me the histological preparations, 
they show nothing but the typical picture seen by ostitis fibrosa. I wish to express 
my obligations to Dr. SunNpT for his kindness. 
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this lesion of the vessels I have learnt from the discussions after 
my lectures on this subject (see especially »Det kebenhavnske me- 
dicinske Selskabs Forhandlinger> 1925. Hospitalstidende, Aarg. 68, 
Nr. 17 & 18) that my theory: that the lesion of the arteries causes 
a hyperemia in the osseous tissue, arouses a considerable criticism 
and opposition. From several quarters it has also previously been 
maintained that these affections were connected with a block of 
circulation, with a formation of necrosis. (It is AXHAUSEN especially 
who represents this opinion.) 

I am not going to enter any actual controversy about this ques- 
tion, but I only wish to finish off by stating the chief reasons that 
make me inclined to consider an hyperemia in the osseous tissue, 
brought about by a lesion of the vasomotor nerves, as being a cause 
of considerable importance for the appearance of these diseases: 

1) By regular separations of the epiphysis of the upper end of 
the femur with an obvious displacement of the epiphysis the struc- 
tural changes in the epiphyseal nucleus, that characterize coxa plana, 
are not present. This speaks against the supposition, that a com- 
plete interruption of the blood-supply to the epiphyseal nucleus might 
be able to effect coxa plana. 

2) The traumatic pathogenesis of the disease, in many cases 
unquestionable, together with the indicated special arrangement of 
the ramifications of the arteries in the regions here discussed makes 
it plausible that it is a case of arterial lesion. The exceedingly 
abundant formation of anastomosing branches between the arteries 
of the epiphyses makes it however implausible that exsanguious parts 
(infarctions) could occur; but an anastomosis cannot prevent that a. 
local hyperzemia arises owing to the paralysis of the vasomotor nerves. 

3) The vivid proliferous and resorptive processes seen in the 
osseous tissue by these diseases indicate an increased activity of the 
cells, and this does not speak for the presence of an ischemia, but 
shows on the contrary a considerable analogy to the processes, that 
oceur by formation of callus, which, as we know, t#kes place in a 
tissue of great vascularity. 

4) My experiments with animals were meant to show the denet 
result of an artificial hyperemia of the osseous tissue; but it may 
of course be opposed that it is a hyperemia, which is produced 
through my alcohol-injections. In every place where this can be 
directly controlled — in the ear, in the paws — it can easily be 
ascertained that an injection of aleohol around an artery causes a 
strong and lasting hyperzmia in the ramification-area. There is no 
reason to believe, that this would turn out differently with the ar- 
teries of the bones. 


ye 

BA 

4 

ae re] 


170 P. G. K. BENTZON 


I have tried to show the osseous hyperemia directly by an in- 
travital injection of zinnabar-gelatine-solution through the abdominal 
aorta of narcotized animals, previously treated with an alcohol-in- 
jection around an arteria nutritia on one of the hindlegs. However 
an injected preparation will obviously always present the blood- 
vessels in its fully expanded condition with a width, dependant on 
the pressure used at the injection. By the experiments under dis- 
cussion a later roentgen-picture of the bones has always shown the 
same caliber of the normal artery as of the artery on the side 
treated with alcohol. — 

Even if it be that my experiments have by far solved the pro- 


blems, presented by these diseases — for many they have maybe 
become more difficult — still I am of the opinion that I have found 


a method of making experiments as to the nature of these affec- 
tions, by a comparatively simple procedure. It would give me 
pleasure if this task could be taken up by others, whose opportuni- 
ties to carry through systematic researches of this kind, are greater 
than those of a clinician. 

At last I wish to express my obligations to everybody who has 
given me assistance in the performance of this work. I would make 
particular acknowledgement to Professor MoLLGAARD, who for years 
has offered me the most favourable conditions for my work at his 
laboratory. I am also indebted to the Professors Bre and Monrap 
and the Chief Surgeons Curevirz, Cott, P. N. Hansen, WESSEL 
and Chief Physician Vocreiius, who have placed anatomical material 
at my disposal, and to Dr. med. Fr. Djorur, who has aided me in 


-the dissection-work, and at last to Dr. Horrmsc who has kindly 


prepared all the histological material and thus given me an assi- 
stance in my work, without which it would have been impossible 
for me to earry it through. 


SUMMARY. The author's investigations aim at answering the following 
questions: 

1) Is it likely that coxa plana (and other kinds of »local dyschondro- 
plasia») are caused by a lesion of the arteries of the bones? 

2) May the formation of cartilage in the osseous tissue and the other 
pathological alterations seen by these diseases be referred to an abnormal 
arterial hypersemia in the osseous tissue? 

In order to answer the first question the author has undertaken an ana- 
tomical study of the arteries of the bones. The investigations are done by 
injecting material from dead bodies and from amputations with zinnabar-ge- 
latine-solution, the course of the arteries can then be studied on Roentgen- 
of the bones. 

The course of the arteries to caput femoris, to the distal parts of the 
lower epiphysis of the femur, to capitulum humeri and to capitulum metatars 
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is so, that it seems likely, that these arteries are especially exposed to mode- 
rate lesions (a pressure or a stretching) by young individuals, where a pres- 
sure or a blow may produce a bending of the epiphyseal cartilage (not a real 
epiphyseolysis). When the arteries are exposed to such a moderate lesion, it 
is not unthinkable, that the vasomotor nerves in the adventitia may be damaged, 
so that the nerves are blocked and an active hyperemia in the epiphyseal 
nucleus is caused. 

By paralyzing the vasomotor nerves for the upper epiphysis of the femur 
on young rabbits and goats by alcohol-injections around the arteries the 
author has sometimes been able to produce pathological alterations in the hips; 
by histological examinations these alterations showed a picture similar to the 
findings by coxa plana. 

So the author’s theory, that the pathological alterations by coxa plana, 
osteochondritis dissecans in the knee ml in capitulum hufneri and by Kornter’s 
disease in capitulum metatarsi is caused by an active hyperemia produced by 
a moderate lesion of the arteries of the bones, deserves attention. 


ZUSAMMENFASSUNG. Die Untersuchungen des Verfassers haben die 
Beantwortung folgender Fragen zum Ziel: 

1) Ist es wahrscheinlich, dass die Coxa plana (und andere Arten von 
»lokaler Dyschondroplasie») durch eine Liasion der Knochenarterien verursacht 
wird? 

2) Kénnen die Knorpelbildung im Knochengewebe und die anderen bei 
diesen Krankheiten beobachteten pathologischen Verinderungen auf eine ab- 
norme arterielle Hyperiimie im Knochengewebe zuriickgefiihrt werden? 

Zur Beantwortung der ersten Frage hat Verf. die Knochenarterien zum 
Gegenstand anatomischer Studien gemacht. Die Untersuchungen geschahen 
in der Weise, dass Material von Leichen und von Amputationen mit Zinnober- 
Gelatine-Lésungen injiziert wurden, worauf der Verlauf der Arterien an Rént- 
genstereogrammen der Knochen studiert werden kann. 

Die Art des Verlaufs der Arterien zum Caput femoris, zu den distalen 
Teilen der unteren Femurepiphyse, zum Capitulum humeri und zum Capitulum 
metatarsi lasst es wahrscheinlich erscheinen, dass diese Arterien bei jugend- 
lichen Individuen in besonderem Masse leichteren Lasionen (Druck oder Zerrung) 
ausgesetzt sind, da in diesem Alter ein Druck oder ein Schlag eine Biegung 
des Epiphysenknorpels (nicht eine wirkliche Epiphyseolysis) hervorrufen kann. 
Wenn die Arterien solchen leichteren Lisionen ausgesetzt werden, ist es nicht 
undenkbar, dass die vasomotorischen Nerven in der Adventitia geschidigt 
werden kénnen, so dass die Nerven gelihmt und aktive Hyperaémien im Epi- 
physenkern verursacht werden. 

Durch Lihmung der vasomotorischen Nerven fiir die obere Femurepiphyse 
bei jungen Kaninchen und Ziegen mittels Alkoholinjektionen um die Arterien, 
war Verf. manchmal imstande, pathologische Verinderungen in den Hiiften zu 
erzeugen; histologische Untersuchungen dieser Verdinderungen zeigten ein 
Bild, ahnlich dem der Befunde bei Coxa plana. 

Demgemiss diirfte die Theorie des Verfassers beachtenswert sein, nach 
der die pathologischen Veriinderungen bei Coxa plana, bei Osteochondritis 
dissecans im Knie und im Capitulum humeri sowie bei Kéuterscher Krank- 
heit im Capitulum metatarsi durch eine aktive Hyperiimie verursacht wiirden, 
die ihrerseits durch eine leichtere Lision der Knochenarterien hervorgerufen sei. 
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RESUME. Les recherches de l’auteur tendent a répondre aux questions 
suivantes: 

1) Est-il probable que la coxa plana (et d'autres formes de »dyschondro- 
plasie locale») soit due 4 une lésion des artéres des os? 

2) La formation de cartilage dans le tissu et les autres altérations que 
l'on constate dans cette maladie peuvent-elles étre attribuées 4 une hyperhémie 
artérielle anormale du tissu osseux? 

Dans le but de répondre 4 la premiére question, l’auteur a entrepris une 
étude anatomique des artéres des os. Ces recherches ont été faites soit sur le 
cadavre, soit sur des membres amputés, par injection avec une solution de 
gélatine vermillonnée qui permet de suivre le trajet des artéres sur des 
radiographies stereoscopiques des os. 

Le trajet des artéres vers la téte du fémur, vers la portion distale de 
l'épiphyse inférieure du fémur, vers le capitulum humeri et vers la téte du 
métatarse permet de supposer que ces artéres sont particuliérement exposées & 
des lésions légéres (pression ou traction) chez les individus jeunes, chez les- 
quels une pression ou un choc déterminent une tension du cartilage épi- 
physaire (sans épiphyséolyse vraie). Il n’est pas impossible qu’a l'occasion 
d'une légére lésion artérielle de cette nature, les nerfs vaso-moteurs de l'ad- 
ventice soient eux-mémes lésés et que ceux-ci étant bloqués, il se produise 
une hyperhémie active dans le noyau épiphysaire. 

n provoquant la paralysie des vasomoteurs de l’épiphyse supérieure du 
fémur chez le lapin et chez la chévre, par des injections d’alcool, l’auteur a 
pu produire parfois des altérations pathologiques dans l’articulation coxe- 
fémorale; l’examen histologique de ces altérations donnait une image semblable 
celle que l'on observe dans la coxa plana. 

Il semble done qu'il y ait lieu d’accorder quelque attention a l’hypothése 
émise par l'auteur et suivant laquelle les altérations que l'on’ constate dans 
la coxa plana, dans l’ostéochondrite disséquante du capitulum humeri et 
dans la maladie de Koruter soient dues & une hyperhémie active provoquée 
par des lésions légéres des artéres osseuses. 
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AUS DER MEDIZINISCHEN UN'VERSITATSKLINIK, FRANKFURT A/M 


ZUM RONTGENBILD DER MAGENSCHLEIMHAUT 


von 


Prof. G. v. Bergmann und Priv. Doz. Dr. H. H. Berg 


Direktor Oberarzt u. Leiter d. Réntgenabteilung 
der Medizinischen Universititsklinik 


1) DIE BEDEUTUNG DER DARSTELLUNG DER MAGEN- 
SCHLEIMHAUT FUR DIE KLINIK 


von 


G. von Bergmann 
(Tabule X—XIII) 


Wir erlebten, dass der Kontrastbrei Rreper’s — gegen STILLeR’s 
Einwiinde — sich als die Methode zur Darstellung des Magens durch- 
setzte, wir kennen den Kampf, der um die Frage entbrannte: wel- 
ches ist die normale Magenform. Wir kennen die Resignation »bestindig 
ist nur der Wechsel» (Stmmonps), die Paradoxie 50 * aller Frauen 
mindestens hitten eine Magenptose ((iroEDEL), weiter die zu summa- 
rische Fassung des hypertonischen, normotonischen, hypotonischen 
und atonischen Magens (Emmo Scuesincer). Entwickelte sich so 
die Beziehung der Form in ihrer Abhingigkeit von der Funktion 
(Hotzknecut), so iiberraschte es uns doch wie ein Nordlicht, das 
gerade auch uns deutschen Forschern erschien, als Forssei. die 
Muskelarchitektur des Magens erschloss, und wir durch ihn den Bau- 
plan der Natur, jenes schépferischen Architekten erkannten, der die 
Grundlage wurde, die formalen Verschiedenheiten zu verstehen. 

Das Geriist zum Begreifen des Silhouettenkonturs war nun erst 
gefestigt — iiber der wechselnden Form stand der Bauplan als die 
Organisation der Gestaltung. Durch die Architektur allein war die 
Mdglichkeit gegeben zu den mannigfachen Formungen, die notwen- 
dig wechselnd vorhanden sein miissen, will der Magen im Bauchraum 
sich einerseits der Umgebung anpassen und andererseits dort das ihm 
Bestimmte leisten. Vieles erschien nun gerade durchaus normal und 
notwendig, was Andere fiir krankhaft hielten. 
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Vom fruchtbaren Studium des Muskelschlauches, den Forsser. 
verstanden hatte nach dem Wesentlichen zu erschliessen, ging er iiber 
zur Analyse der Schleimhautauskleidung des Verdauungsrohres. Auch 
hier wurde die Basis gelegt des Normalen, das Anatomische gesehen 
unter dem Gesichtspunkt der Funktion und die Muskularis mucosae 
in ihrem wechselvollen Spiel als massgebend erkannt fiir die For- 
mung der Schleimhautfalten. Manches, was wir (Katscn) als Kon- 
traktionsform des Colons aufgefasst hatten, erschien nun durch 
ForssELtL als Ausdruck der Bewegung von Schleimhaut. Und doch 
konnte es zuniichst erscheinen, als wenn dieses minutidse Studieren 
der Schleimhautbewegung und der Schleimhautformen weniger frucht- 
bar sein wiirde als jene grosse Betrachtung der Muskelarchitektur. 
Fragt doch der Kliniker noch heute wie uns scheint nicht ganz mit 
Unrecht: sind denn abgesehen von akuten Infektionskrankheiten die 
klinischen Krankheitsbilder des Diinndarms hiufig? Und wieder mag 
es der Magen sein, von dessen Studium wir uns mehr Aufklirung 
versprechen fiir die Klinik, wenn wir nun auch seine Schleimhaut 
studieren kénnen. Ascuorr, der fiir sein Studium des Isthmus so grossen 
Gewinn vom Bau des Muskelmagens, wie ihn erst ForssELt uns kennen 
lehrte, gezogen hat, betonte ja ganz besonders die Architektur der 
Schleimhautfalten, die Langsrinnen der kleinen Curvatur in ihrer Wich- 
tigkeit fiir die Magenfunktion. (Die Magenstrasse.) FLEINER sprach 
von den Schleimhautsperren und Scuwarz wies auf die Zihnelung 
der grossen Curvatur hin. Viele Angaben aus des Literatur liessen 
sich angliedern. 

Ich beabsichtige kein Referat, es liegt mir nur daran als Gratu- 
lant Forssett zu erzihlen und zu zeigen, wie an meiner Klinik vom 
Kasuistischen ausgehend, schon tiaglich Einzelheiten im Schleimhaut- 
relief festgestellt werden, die zur klinischen Beurteilung des Einzel- 
falles von hohem Werte sind. So hoffen wir durch diese Fest- 
stellungen, um die sich mein langjihriger Mitarbeiter Dr. Bere 
unermiidlich, auch technisch fortschreitend, bemiiht, Aufschliisse zu 
bekommen, die iiber die einzelnen Krankheitsfille hinaus es uns 
erméglichen, vom Krankheitszustande der Schleimhaut Aussagen zu 
machen, die wohl konkurrieren kénnen mit einem gastroskopischen 
Befunde. Noch erregt die generelle Anwendung der Gastroskopie bei 
Manchen, auch bei mir, Bedenken wegen ihrer Gefahr. Aber auch 
wenn wir sie in breitem Ausmasse anwenden wiirden, wird jedesmal 
ein begrenztes optisches Anschauungsbild gewonnen, das zunichst 
nicht dokumentarisch festgelegt ist, und die gesamte Ubersicht, 
wie die Festlegung auf Plattenserien, wird ganz abgesehen von der 
absoluten Ungefihrlichkeit der Réntgenmethodik im Vergleich zur 
Gastroskopie doch wohl stets so gewertet werden, dass der Réntgen- 
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befund des Schleimhautbildes das gastroskopische Verfahren nicht 
nur ergiinzt sondern vollwertig neben ihm bestehen bleiben kann. 
Das Problem der Gastritis steht wieder im Vordergrunde des In- 
teresses. KonsetzNy zeigte, welche ungeheure Rolle es beim Carci- 
nom spielt, bedingt durch das Carcinom, vielleicht aber auch dieses 
bedingend. Auch fiir das Uleus sagt er jetzt Ahnliches aus, und wir 
kénnen nicht leugnen, dass gerade wihrend der Uleuskrise uns die 
hochgradigen Schleimhautwulstungen auffallen, die auch beim trans- 
pylorischen Uleus duodeni selbst diesseits des Pylorus im Canalis 
egestorius zu finden sind. Und doch sagt ein so griindlicher Ken- 
ner der pathologischen Anatomie des Magens, wie Hauser, dass er 
an die Uleusgastritis nicht glaube und sie beim Studium der Resek- 
tionspriiparate nicht auffinden kénne. Ja die Anatomen iiberhaupt 
streiten, ob einige Rundzellen im histologischen Befunde als Zeichen 
einer Gastritis anzuerkennen sind. Was wiissten wir vom Schnupfen, 
vom Darmkatarrh, wenn wir auf die Anatomie angewiesen wiiren, 
wo ist die Abgrenzung zwischen Schleimhautkatarrh und »Schleim- 
hautentziindung>? Der beste nordische Kenner der Gastritis Knup 
Faper spricht uns von der ungeheuren Hiufigkeit, und andererseits 
ist fiir den praktischen Arzt zwar die Diagnose Magenkatarrh eine 
der hiufigsten, fiir den Kliniker eine sichergestellte noch sich ab- 
spielende Gastritis am Lebenden beinahe eine seltene Erkrankung. 
Das Achylieproblem grenzt hier an. Ist jede Achylie Gastritisfolge, ist 
es wenigstens die achylische Anadenie, die auch auf Histamin intrave- 
nés nicht mehr mit Salzsiuresekretion reagiert (KatscH und Kak)? 
Warum haben zwei Drittel aller chronischen Gallenblasenpatienten eine 
Achylie, wie Knup Faber es betont, und wir es im Gegensatz zu UMBER 
nur vollauf bestitigen kénnen? Warum hat fast jede Larnnec’sche 
Lebercirrhose eine Achylie? Wie ist die Beziehung der Brermer’schen 
Animia perniciosa zur regelmiissig vorhandenen Anadenie? Warum 
leidet der Gastroenterostomierte und namentlich der Resektionspati- 
ent so haufig an Schiiben von Gastritis wie viele Chirurgen hervorhe- 
ben? Jede dieser Fragen ist ein Problem und es gibt deren noch weit 
mehr. Zeigen uns eines Tages in der Zukunft die Schleimhautfalten des 
Magens regelmdssig Schwellungen, Verdickungen, Wulstungen, auf 
Grund derer die Diagnose eines Magenkatarrhs (auch einer Gastritis?) 
gestellt werden darf, kennen wir einmal morphologisch-funktionell 
verschiedene Formungen solcher pathologischen Schleimhaut wie 
Pseudopolyposis, feine Granulierung der Magenschleimhaut oder 
einen pathologischen Typus des Etat mamelonné, so wird die prii- 
cise Diagnose méglich, und grosse Fragen der Pathogenese sind zu 
erschliessen. Unter diesem Gesichtspunkte ist die Kenntnis des Schleim- 
hautreliefs beim Magenkranken wertvolle Vorarbeit, selbst wenn wir 
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uns zuniichst beschriinken, die Feststellungen einzelner Fille zu pu- 
blizieren, wie Dr. Bere es im Folgenden tun wird. Das Schleim- 
hautrelief bei Gastroenterostomierten mit den starken, z. Teil wohl 
nur hyperaemischen Schwellungen, die Kérnelungen des Reliefs des 
subaciden Magens, die illustrierende Ergiinzung, die der sog. Ka- 
tarrhus verrucosus bei der Gastritis hypertrophicans (granulosa), 
den Scuinpier gastroskopisch erfasste, durch Réntgenbilder erfihrt, 
die Faltungen und Wulstungen bei Superaciditit, die strahlig kon- 
vergierenden Schleimhautfalten in Richtung auf ein Uleus oder eine 
Uleusnarbe, die Starre des Reliefs, die Forssert fiir die Krebs- 
diagnose betont, die pseudopolypésen Erscheinungen sind uns in 
diesem Zusammenhange besonders wichtig. 

Aber auch ganz jenseits von den Problemen Hyperaciditiit — 
Anaciditiit — Magenkatarrh — Gastritis erweitert sich uns die Még- 
lichkeit diagnostischen Erkennens fiir die Formung einer Uleusnische, 
die hochgradig abhiingig ist von der Schleimhautwulstung der Um- 
gebung. Wir sehen ein Werden und Vergehen, ein Auftauchen und 
Verschwinden in verschiedenen Phasen der Ulcuskrankheit, gerade auch 
beim Uleus jejuni pepticum. Wir bemerken durch das Schleimhaut- 
relief Narben und kleine Carcinome, erkennen seltene Magenkrankheiten, 
wie etwa Polypen des Magens oder Melanosarkommetastasen in der 
Magenwand, kurz eine neue Aera fiir die Magendiagnostik, aber vor 
allem auch fiir die Erforschung des Wesens vieler ganz hiiufiger 
und ganz wichtiger Magenkrankheiten bricht an. 

Einen wie wesentlichen Anteil der Jubilar, dem dieser Band ge- 
widmet ist, in der Bearbeitung dieses Neulands hat, soll heute aus- 
gesprochen werden. Mége der kleine Beitrag, der sich nur bemiiht, 
da und dort im fast unberiihrten Acker den Spaten einzusetzen, 
ahnen lassen, was fiir Friichte man gewinnen wird, wenn von allen 
Seiten riistige Arbeiter das Land bestellen. Schon keimt die Saat, 
mége fiir Forsset1, und uns Alle, die der Trieb nach dem Erkennen 
iiber die Grenzen aller Linder eint, die Ernte reich und frucht- 
bar sein. 
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2) ZUR KENNTNIS DES SCHLEIMHAUTRELIEFS BEI 
MAGENKRANKEN 


you 


_H. H. Berg 


Wihrend das Studium des Konturbildes bei mehr oder weniger 
praller Fiillung in der Magenréntgenologie bisher mit wenigen Aus- 
nahmen das Feld beherrschte, gewinnt das Interesse fiir das Relief- 
bild immer weiter an Boden, seitdem Forsseii’s Studien iiber das 
Schleimhautrelief am Magendarmkanal gezeigt haben, wie gross die 
Bedeutung des Schleimhautverhaltens fiir das Réntgenbild aller Ab- 
schnitte des Verdauungssehlauches ist. Aktive Faltung und Wuls- 
tung durch Eigenkontraktion der Muscularis mucosae und Ande- 
rungen in der Durehblutung beherrschen in relativer Unabhiingig- 
keit von dem Kontraktionszustand der Organwandungen das wech- 
selvolle Spiel der Schleimhautoberfliiche. 

Bei der Réntgenuntersuchung erscheint das Reliefbild nach Verab- 
reichung geringer Mengen geeigneter Kontrastmittel oder durch 
Verringerung stiirkerer Fiillung durch Druck an umschriebener Stelle. 
Nur gerade so viel Kontrastmasse, als zur Ausfiillung der Vertief- 
ungen zwischen den Erhebungen des Reliefs der aneinanderliegen- 
den Wandpartien eben ausreicht, ist in dem darzustellenden Bezirk 
fiir das Reliefbild erforderlich. Bei zu starkem Druck versehwindet 
es ebenso wie es bei einem Zuviel an Kontrastmasse im Fiillungs- 
schatten untergeht. Uhberraschend ist der Formenreichtum schon 
beim Normalen. Beim Kranken tritt neben den formgebenden Fak- 
tor durch Eigenkontraktion das Moment der Schwellung, der ent- 
ziindlichen oder neoplastischen Veriinderungen und des Narbenzuges 
hinzu. 

G. Scuwarz, dem die auch bei stiirkerer Fiillung persistierende 
Querfaltung bei vielen Magenkranken aufgefallen war, hatte die »Ru- 
gositas» bezw. die Ziihnelung der grossen Kurvatur in Beziehung zu 
gastritischen Prozessen gesetzt (Gastritis rugosa), veranlasst durch 
die hyperiimische Komponente am anatomischen Substrat eines Fal- 
les mit besonders starker Wulstung. 

Namentlich operierte Miigen und vor Allem solche mit Gastroente- 
rostomie pflegen hiiufig starke Wulstung des Schleimhautreliefs zu 
zeigen. Wenn tatsiichlich vermehrte Wulstung des Schleimhautre- 
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liefs .\usdruck gastritischer Reizung sein kann, so entspricht dem 
gut die Angabe Scninpier’s, dass gerade bei Gastroenterostomien, 
die mit Beschwerden einhergehen, sich bei der Untersuchung mit 
dem Gastroskop so hiufig gastritische Veriinderungen finden. In 
unserer Abbildung, die einen Uberblick iiber das Schleimhautrelief 
vom untersten Oesophagus bis zum Diinndarm bei einem wegen 
Duodenaluleus gastroenterostomierten Patienten mit hohen Siurewer- 
ten gibt, ist es gerade das Moment der Faltung, welche das Bild 
heherrscht (Fig. 1). 

Dem gegeniiber stehen Kérnelungen’ des Reliefs, wie wir sie am 
stiirksten wiederum bei einer Gastroenterostomie wegen Ulcus sahen. 
Diese wohl einem Etat mamelonné entsprechende grobe Kérnelung 
des Reliefs bestand in den mittleren Abschnitten des Magenkérpers 
(Fig. 2) und war nach mehrwéchiger Behandlung nur mehr als feine 
Granulierung zu erkennen (Fig. 3). Hier bestand Anaciditiit (frakt. 
Ausheberung). Es diirfte sich bei dieser Beschaffenheit des Reliefs 
wohl weniger um Kontraktionszustinde als um entziindliche Auflocke- 
rung und Schwellung handeln. Die etwa linsengrossen warzenarti- 
gen Erhebungen scheinen dem zu entsprechen, was ScuINDLER als 
Catarrhus verrucosus bei seiner Gastritis chronica hypertrophicans 
(granulosa) schildert. Im Fornix scheinen grobe Kérnelungen und 
Kelderungen hiiufiger zu sein. In wenigen Fallen sahen wir sie sich 
iiber den Pylorus bis in den Bulbus hinein erstrecken (Fig. 4). 

Feinere Koérnelungen im Bereich des Canalis diirften an sich 
wohl nicht immer als pathologisch gedeutet werden, indes stammt 
unsere Abbildung (Fig. 5) von einem anaciden Patienten, dessen 
Magenbeschwerden friiher einmal zu einer ergebnislosen Laparatomie 
mit Probeexcision aus der kleinen Kurvatur gefiihrt hatten. Auffal- 
lenderweise bestand in allen darauf untersuchten Fillen mit grober 
Kérnelung des Reliefs grésserer Magenabschnitte Anaciditiit oder 
deutliche Subaciditit. 

Umgekehrt schienen die Formen vermehrter Faltung und Wuls- 
tung zwar nicht ausschliesslich, aber doch vorwiegend Fiille mit 
hoher oder gesteigerter Aciditit zu betreffen. So zeigt Fig. 6 das 
Relief eines Patienten mit Duodenaluleus. Gerade bei dieser Lokali- 
sation des Uleusleidens sind uns die Wulstungen des Reliefs nicht 
nur an der grossen Kurvatur, sondern auch in der pylorischen Re- 
gion und iiber diese hinaus bis in den Bulbus hinein immer wieder 
aufgefallen. Forssett hat durch seine Beobachtungen iiber die Rolle 
des Schleimhautverhaltens beim Zustandekommen der Deformitiit 
beim Duodenaluleus den grossen Fortschritt AkrRLUND’s erweitert: 
an anderer Stelle soll hierauf niiher eingegangen werden (Ergebn. 
d. med. Strahlenforsechg Bd. II, Leipzig, demnichst erscheinend). 
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Fiir die Erkennung peptischer Ulcerationen am Magen hat die 
Darstellung der durch Narbenzug bedingten radiiiren Konvergenz der 
Faltung auf das Zentrum der Narbenbildung praktische Bedeutung 
(E1ster und Lenk, Renpicn). Nach unseren bereits friiher mitgeteil- 
ten Beobachtungen, von denen wir 2 Beispiele im Bilde bringen, 
gelingt der Nachweis des radiiiren Faltenverlaufs nicht selten auch 
heim Duodenaluleus (Fig. 7, 8) und beim postoperativen Jejunalul- 
cus (Fig. 9). Herttmer’s Studien am Schleimhautrelief von Gastro- 
enteroanastomosen zeigten, wie auch hier das funktionelle Moment 
im Faltenverlauf zum Ausdruck kommt. Vielleicht ist in diesem 
Zusammenhang eine weitere Beobachtung von Interesse, die den Fal- 
tenverlauf am Eingang eines tiefsitzenden Duodenaldivertikels zeigt 
(Fig. 10). 

Narbenbildung und besonders Infiltration verleihen dem Schleim- 
hautrelief ein starres Antlitz durch Aufhebung der Kontraktilitit; 
dies ist namentlich fiir die Krebsdiagnose wichtig (ForsseLL). Wenn 
die Konturen des Fiillungsbildes noch nicht eindeutig veriindert sind, 
leiten oft die Veriinderungen des Reliefs im Geschwulstbereich zur 
richtigen Diagnose. 

Auf ein weiteres Phiinomen im Bilde des Schleimhautreliefs soll 
hier noch hingewiesen werden, welches augenscheinlich polypenfér- 
migen Gebilden im Mageninnern entsprechen diirfte. Unsere Abbil- 
dung (Fig. 11) stammt von einer 36jihrigen Frau, welche an hefti- 
gen epigastrischen Schmerzen und an Blutbrechen litt. Das Relief- 
hild zeigte zwei scharf umschriebene miinzenartige Fiillungsdefekte 
im Canalis, wie sie vereinzelt bei Polyposis des Magens gesehen 
worden sind. Nach einigen Wochen waren zugleich mit Besserung 
dieses Zustandes diese Gebilde verschwunden (Fig. 12). In diesem 
Falle schien es sich also um transitorische Gebilde, wohl kaum aber 
um echte Polypen zu handeln. Am meisten diirften sie an das 
erinnern, was Scuinpter als Pseudopolypen bei Gastritis chronica 
hypertrophicans polyposa in seinem Atlas der Gastroskopie auf Tafel 
XIII, Fig. 3 abbildet. Sehr wahrscheinlich diirfte die Fahigkeit der 
Magenschleimhaut zu zirkulirer Kontraktion hierbei eine Rolle spie- 
len. Es sei nur nebenbei erwihnt, dass wir beim Studium des Re- 
liefbildes im Canalis bei Duodenaluleus auf ahnliche, allerdings un- 
schiirfere rundliche Aussparungen stiessen, welche augenscheinlich 
durch Schwellungen extragastraler Lymphdriisenketten, die den Uleus- 
prozess hegleiteten, hervorgerufen waren, wie die operative Kontrolle 
ergab. 

Als Gegenstiick hierzu méchten wir einen ahnlichen miinzenfér- 
migen Fiillungsdefekt im Reliefbilde der Magenschleimhaut bringen, 
bei dem es sich wohl sicher um ein Neoplasma handelte. Bei der 


~ 
% 


180 G. VON BERGMANN UND HU. H. BERG 


Patientin war vorher ein Melanosarkom extirpiert und histologisch 
verificiert worden. Es kam zu Driisenmetastasen, welche ebenfalls 
entfernt wurden. Zur Zeit der Abbildung (Fig. 13) waren ausge- 
dehnte Metastasierungen (Lunge, Abdomen) vorhanden. Augen- 
scheinlich lag dem seltenen Bild eine Melanosarkommetastase im 
Mageninnern zu Grunde. Bei Kontrolluntersuchung nach 10 Tagen 
unter méglichst gleichen Bedingungen schien der Fiillungsdefekt eher 
ein wenig grésser, sodass in Anbetracht des rapiden Descensus ein 
rasches Wachstum des Substrates wahrscheinlich gemacht wurde 
(Fig. 14). 

Zu diesen Beobachtungen, iiber die nur kurz in der Aussprache 
zum ForsseLt’sehen Referat auf dem Deutschen Réntgenkongress 1925 
berichtet werden konnte, wurde wiissrige Aufschwemmung von reinen 
Bariumsulfat (im Verhiiltnis 3:4 angeriihrt) verwandt. Die Blen- 
denaufnahmen erfolgten stets im engsten Zusammenhang mit der 
Durehleuchtung im diagnostisch wichtigen Augenblick. (Bez. Technik 
ef. Fortschr. d. Rtg. XXXII, H. 1.) 

In vollem Bewusstsein, dass es in der Hauptsache nur der ma- 
kroskopisch-morphologische und der funktionell-kontraktile Anteil des 
Schleimhautverhaltens sein kann, dessen Erfassung mit dem Rént- 
genverfahren gelingen kann, scheinen uns diese Feststellungen fiir 
manche praktische Frage der Klinik wichtig genug und namentlich 
im Hinblick auf das Gastritisproblem aussichtsreich. 


ZUSAMMENFASSUNG 

Auf Grund der durch Forsseu’s Studien gegebenen Anregungen wurde 
das nach Verabfolgung geringer Mengen dickfliissiger Kontrastmittelsuspen- 
sion unter gewisser Kompressionsgrade erscheinende Relietbild 
bei Magenkranken auf pathologische Verainderungen untersucht. Abgesehen 
von dem radiiren Faltenkranz um vernarbende peptische Defekte, der auch 
beim Duodenaluleus und beim Jejunalgeschwiir nachgewiesen werden konnte, 
ergaben sich Vertinderungen des Reliefs, welche augenscheinlich zu gastri- 
tischen Vorgingen in Beziehung stehen. Bei den groben Falten- und Wulst- 
bildungen, wie sie im Magenrelief bei bestehendem Uleus oder nach Operation 
eines solchen zu finden waren, schien Hyperaciditit vorzuherrschen, wihrend 
bei grober warzenihnlicher Kérnelung und Felderung des Reliefs bisher durch- 
weg An- bezw. Subaciditét angetroffen wurde. Rundliche Fiillungsdefekte von 
Miinzenform, die wieder verschwanden, entsprachen méglicherweise Pseudopo- 
lypen (Scuinpier), wihrend augenscheinlich intragastrale Metastasierung eines 
Melanosarkoms einen rundlichen Fiillungsdefekt bedingte, dessen Grisse rasch 
zuzunehmen schien. Nicht nur fiir die Erkennung peptischer oder neoplas- 
tischer Veriinderungen hat das rintgenologische Studium des Nchleimhaut- 
reliefs, welches die Gefahren der Gastroskopie vermeidet, praktischen Wert, 
sondern es erscheint gerade auch fiir das Gastritisproblem aussichtsreich, wenn 
auch nur der makroskopisch-morphologische und der funktionell-kontraktile 
Anteil des Schleimhautverhaltens erfassbar sein kann. 


. 


ZUM RONTGENBILD DER MAGENSCHLEIMHAUT 181 


SUMMARY 


Under the stimulus of ForsseLu’s studies, the relief of the mucous mem- 
brane appearing by use of small amounts of viscous contrast-medium under a 
certain degree of compression has been studied for pathological changes in 
sufferers from gastric complaints. Apart from the corona radiata round cicatri- 
zing peptic lesions, which was also demonstrated in duodenal ulcer and in 
ped | ulcer, there appeared ey in the relief which apparently stand 
in relation to gastritic processes. In the large fold and swelling formations 
as they were to be found in the relief of the stomach in presence of ulcer, 
or after an operation of an ulcer, hyperacidity seemed to prevail, while in 
the coarse wart-like granulation of the relief subacidity was encountered. 
Round defects in filling of nummular shape, which again disappeared, 
possibly corresponded to pseudo-polyps (ScuivpLeR), while apparently intra- 
gastral metastases of a melanosarcoma caused rounded defects in filling, 
the size of which seemed constantly to increase. The roentgenological study 
of the relief of the mucous membrane, which obviates the dangers of 
gastroscopy. not only possesses practical value for the recognition of peptic 
and neoplastic changes, but it also appears to offer a great prospect with 
regard to the problem of gastritis, if only the macroscopico-morphological 
and the fuctional-contractile part of the condition of the mucous membrane 
can be made intelligible. 


RESUME 


Sous l’impulsion des études de Forsset1, les auteurs ont étudié les images 
en relief que l’on constate sur des modifications pathologiques dans les aftec- 
tions gastriques, aprés administration de petites quantités de solutions de con- 
traste épaisses et sous l'influence d’un degré de pression déterminé. En dehors 
de la couronne de plicatures radiaires qui entoure les ulcéres peptiques cica- 
trisants et que l’on retrouve également dans l’ulcére duodénal et dans l’ulcération 
jéjunale, on constate l’existence de moditications du relief, qui sont manifeste- 
ment en relation avee des processus gastritiques. Plicatures ou bourrelets 
massifs que l'on constatait dans le relief gastrique dans les cas d’uleére ou 
i la suite dopération d'ulcére, on trouve le plus souvent accompagnées de 
Vhyperacidité, tandis que dans les granulations papilliformes du relief gastrique. 
on constate de préférence de l’anacidité ou de lhypo-acidité. Les taches 
défectueuses arrondies, ayant la forme de piéces de monnaie et disparais- 
sant de nouveau, correspondaient peut-étre & des pseudopolypes (ScuINDLER); 
au contraire des métastases intragastriques manifestes d'un mélano-sarcome 
donnaient naissance & des défectuosités arrondies ayant plutot tendance a 
s’étendre. Mais la valeur pratique que présente pour le radiologiste l'étude 
radiologique du relief de la muqueuse, qui permet en outre d’éviter les 
risques de la gastroscopie, ne se borne pas a la distinction des modifications 
peptiques ou néoplasiques: cette étude a semble devoir acquérir 
une grande importance dans la solution du probléme de la gastrite; méme si 
elle ne permet de constater que la morphologie macroscopique et la contractilité 
fonetionnelle du processus muqueux. 
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Fig. 1. Starke Faltung des Schleimhautreliefs bei G. E. 
mit Beschwerden. Hohe Saurewerte. 


. 
‘ 
13 
~ 
¥ 
+ 3 
\* 
7 


4 


ACTA RAD. G. VON BERGMANN UND H,. H. BERG 


Fig 2. Grobe Kérnelung des Schleimhaut- Fig. 3. 
reliefs im Magenkérper. Etat mamelonné. Kur. 
G. E. Anaciditiit. 


Derselbe Fall nach mehrwiéchiger 
Nur noch feine Granulierung. 


Fig. 4. Grobe Kérnelung des Schleimhaut- Fig. 5. Feine Kérnelung in der postopera- 

reliefs auch im Bulbus, am Magen bis in tiv verinderten pylorischen Region. Anaci- 

Angulusniihe reichend. Subaziditat (°'s). ditat. — Bei der histologischen Untersuchung 
—es handelte sich um eine Probeexzision — 
Anzeichen einer Gastritis atrophicans. 


Fig. 6. Schleimhautwulstung im Canalis 
bei Uleus duodeni. 
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Tabula XII 


Fig 7. Uleus duodeni (Hinterwand) Nische Fig. 8. Derselbe Fall, Reliefbild. Radiiire 
durehschimmernd. Fiillungsbild, Konvergenz der Falten auf die Nische zu. 


Fig. 9. Uleus pept. jejuni nach G. E. 


Fig. 10. Schleimhautrelief am Eingang eines 
Schleimhautrelief auf die Nische zu kon- 
vergierend. 3 Wochen 


Divertikels an der pars horiz. inf. duod. 
spater Nische ver- 
schwanden, doch blich die radiire Faltung. 
Up. (Prof. Gowrzr) ergab frisch vernarbtes 
Ule. jej. 
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Fig. 11. Gastritis polyposa (?). Fig. 12. Derselbe Fall, nach mehrwichi- 
ger Kur, 


Fig. 15. Miinzenformiger Fiillungsdefekt Fig. 14. Derselbe Fall, 10 Tage spiter. 
im Reliefbild des Magens ciner Pat. mit 
zahlreichen Metastasen eines extirpierten 
Melanosarkoms, vermutlich Metastase in 
der Magenschleimhaut. 
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AUS DEM RADIUMHEMMET, STOCKHOLM. CHEF: PROFESSOR GOSTA FORSSELL 


DIE RADIOLOGISCHE BEHANDLUNG DER 
TONSILLARSARKOME 


von 


Rlis Berven, M. D. 
(Tabula XIV) 


I. Vorkommen und Stellung in der Pathologie 


Die Tonsillarsarkome sind absolut genommen eine seltene Tumor- 
form und auch relativ, im Verhiiltnis zu den’Sarkomen in den iibrigen 
Organen, kommen sie ziemlich sparlich vor. In der Literatur sind 
~meist bloss kasuistische Beitrige iiber einzelne auf verschiedene Weise 
behandelte Fialle von ‘Tonsillarsarkomen mitgeteilt und auch die 
Sammelstatistiken umfassen nur ziemlich wenige Fille. In der grossen 
Sammelstatistik Kiensocks 1902—1905, die 107 Fialle von Sarkomen 
in verschiedenen Organen enthilt, findet sich nur ein Fall von Ton- 
sillarsarkom (S. ALLen, 1902) und das Referat Perersens aus dem 
Jahre 1913 iiber Dauerheilung von 43 Sarkomfiillen enthilt gleichfalls 
nur einen Fall von Lymphosarkom in der Tonsille (Conn). Die 
Statistik von Serrz und Wintrz 1920, die 90 Fille von extragenitalen 
Sarkomen umfasst, berichtet iiber einen Fall von Tonsillarsarkom, 
und in der Statistik der Tiibinger Klinik 1917—1920 mit 47 Sarkom- 
filllen finden sich 4 Fiille dieser Art. 

Die grosse Mehrzahl der Sarkome in den Tonsillen besteht aus 
Lymphosarkomen, am _ niichsten kommen ihnen in Frequenz Rund- 
zellen- und Spindelzellensarkome, dann die Angio-, Fibro-, Myxo- 
und Melanosarkome, sowie seltener sarkomatés entartete Mischge- 
schwiilste. 

Es ist vorliiufig eine wissenschaftliche Streitfrage, ob die Lym- 
phosarkome als eine genuine Tumorform zu betrachten sind. Kunprat, 
der zuerst die Lymphosarkome beschrieb und abgrenzte, war der 
Ansicht, dass sie vom adenoiden Gewebe der Schleimhiiute ausgingen 
und aus lymphoiden Zellen von atypischer Struktur und wechselnder 
Grésse bestiinden, die in einem atypischen retikularen Gewebe liegen. 
Die Geschwulstmetastasen (Sekundiirtumoren) sollten durch direktes 
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Kontinuititswachstum mit Kindringen in die Lymphbahnen entstehen 
und sich hauptsiiehlich in den Lymphdriisen, der Darmmukosa und 
den serésen Membranen lokalisieren. Dem Lymphosarkom fehlt der 
Charakter der Systemerkrankung, welcher der Leukiimie, Pseudoleu- 
kiimie und den malignen Granulomen zukommt. Kuwnprat selbst 
meinte, dass die Lymphosarkome nicht echte Tumoren wiiren, sondern 
eine regioniire Erkrankung des lymphatischen Gewebes mit Einwachsen 
in die Lymphbahnen. Derselben Auffassung wie Kunprart ist Kaur- 
MANN, Wihrend Goux und Roman die Lymphosarkome fiir echte Ge- 
schwiilste halten. 

Die Lymphosarkome in den Tonsillen unterscheiden sich in den 
meisten Fallen sowohl klinisch als pathologisch-anatomisch von 
den iibrigen Tonsillarsarkomen und auch therapeutisch scheint ein 
gewisser Unterschied vorzukommen. Schon Kunprat betrachtete sie 
indes als sehr maligne Gebilde, die allen Versuchen einer Exstirpa- 
tion spotten, ein wirkliches noli me tangere fiir chirurgische Eingriffe. 


If. Klinischer Verlauf 


Die Tonsillarsarkome geben ziemlich friihzeitig Symptome, welche 
solche Besehwerden verursachen, dass die Patienten zur iirztlichen 
Untersuchung kommen. Die ersten Erscheinungen pflegen in einem 
Gefiihl von Brennen und Stechen im Rachen und einem gewissen 
Gefiihl von Ausfiillung sowie in Schwierigkeit beim Sehlucken zu 
bestehen. In anderen Fiillen wieder kénnen als erste Symptome eine 
Herabsetzung des Gehérs und hartniickige nach dem Ohr ausstrah- 
lende Schmerzen auftreten. In diesem friihen Stadium ist meist nur 
eine Vergrésserung der einen Tonsille zu beobachten, die in hohem 
Grade an eine einfache Hyperplasie erinnert. Die Tonsillenvergrésser- 
ung nimmt indes mehr oder weniger rasch zu, verursacht immer 
listigere Symptome mit Schwierigkeiten beim Schlingen und Sprechen 
sowie ab und zu auftretenden Atembeschwerden. 

Der ausgebildete Sarkomtumor bildet einen unregelmiissig rund- 
lichen oder ovalen, einzelne Male gestielten, Tumor, der zwischen 
den Gaumenbégen vorspringt und schliesslich den Isthmus faucium 
zu einer schmalen Spalte an der einen Seite des Rachens verengt. 

Die Konsistenz ist’ merklich harter als die des gewéhnlichen 
Tonsillengewebes, aber doch nicht so hart wie die eines Kanzerin- 
filtrates, sondern relativ weich. Die Farbe ist oft eigentiimlich 
blaurot oder graugelb mit eingesprengten graugelben, glasigen Partien. 
Wenn der Tumor eine gewisse Grésse erreicht hat, treten fast immer 
Ulzerationen auf der Oberfliiche auf; sie scheinen aber weniger durch 
eine primiire Nekrose des Tumors als infolge mechanischer Schiidig- 
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ung der gespannten Schleimhaut mit oberfliichlicher Geschwiirbildung 
zu entstehen. Die Geschwiire erreichen selten eine gréssere Tiefe, 
der Geschwiirsrand ist relativ gleichmiissig, nicht unterminiert, nicht 
ausgenagt. Der Geschwiirsgrund graugelb oder graurot, aber nicht 
sechmierig zerfallend. Die Reaktion gegen die Umgebung ist nicht 
besonders hervortretend. Die typischen Charaktere dieser oberflich- 
lichen Ulzerationen geben gute Anhaltspunkte fiir die klinisehe Diffe- 
rentialdiagnose. 

Die andere Tonsille ist in der Regei normalgross. So lange sich 
die Gesehwulst in der Tonsillennische hiilt, sind die Beschwerden 
relativ miissig, aber ziemlich bald kommt es zum Durehbruch der 
Kapsel, und der Tumor beginnt in dem weichen Gaumen hineinzu- 
wachsen und lings der Gaumenbogen in die Zunge und den Rachen 
hinab, sowie in die Zungenmuskulatur. Mit dem Durehbruech der 
Kapsel beginnt eine sehr rasche Progression und rasche Steigerung 
der Symptome. Dabei_ stellt sich hochgradige und schmerzhafte 
Kieferklemme ein. Die in diesem Stadium hiiufigen Ulzerationen 
werden leicht sekundirinfiziert und es tritt stinkender Zerfall ein, der 
seinerseits die Schmerzen und Druckempfindlichkeit erhéht. 

Metastasen in den Halslymphdriisen bilden sich oft in einem sehr 
friihen Stadium, und mitunter kann die beginnende Schwellung der 
Halslymphdriisen sich als das erste Symptom manifestieren. Die 
Driisenmetastasen sind von relativ weicher Konsistenz, anfangs von 
einander isoliert und von einem miissigen periglanduliren Odem 
umgeben. Ihre Wachstumsgeschwindigkeit ist in der Regel sehr 
gross, und bei jugendlichen Individuen kénnen diese Metastasen eine 
enorme Ausbreitung erreichen und kindskopfgrosse Anschwellungen 
am Halse bilden. Die einzelnen Driisen sind da dureh ein ziemlich 
festes periglanduliires Odem zu einem grossen Tumor zusammenge- 
backen. Die Reaktion gegen die Umgebung ist indes relativ unbe- 
deutend, und Verwachsungen mit der Haut sowie Nekrosen mit Per- 
forationen kommen erst in einem sehr spiten Stadium vor. 

Bei einem Teil der Fille, besonders bei jugendlichen Individuen, 
neliimen die Tonsillarsarkome oft einen viel maligneren, nahezu 
toxischen Verlauf mit hoher Temperatur und ausgesprochen entziind- 
licher Reizung der Umgebung. Der Tumor wiichst hier rascher, mehr 
infiltrativ und mit ausgesprochener Druckwirkung auf die Umgebung. 
Relativ friihzeitig bilden sich tiefgehende Ulzerationen mit einem 
nekrotisch zerfallenden Geschwiirsgrund. Die Metastasen werden in 
diesen Fiillen sehr gross und meist doppelseitig. 

Die schliessliche Auflisung vollzieht sich in der Regel sehr rasch 
und der Tod tritt oft infolge einer. Aspirationspneumonie ein, die 
binnen wenigen Tagen zum Ende fiihrt. 
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Der mikroskopische Befund zeigt bei dieser Tumorform meist, dass 
es sich um Lymphosarkom, Rundzellensarkom oder grosszelliges Sar- 
kom handelt. 

Ein anderer klinischer Typus des Tonsillarsarkoms besteht aus 
einer Tumorform, die anfangs weniger dem Charakter einer Tonsil- 
larhyperplasie hat, sondern sich mehr in die Tiefe entwickelt. Im 
Wachstum nimmt sie die Form eines gespannt elastischen, oft nahezu 
fluktuierenden zystenihnlichen Tumors an, der die Gaumenbogen 
ausspannt und in einem friihen Stadium mit ihnen verwiichst. Die 
Oberfliche dieser Tumoren ist ganz glatt, aber knollig uneben. Punk- 
tion ergibt bloss eine geringe Menge blutgefiirbter Fliissigkeit. Bei 
dieser Tumorform besteht das erste Symptom in Herabsetzung des 
Gehérs und schneidenden Schmerzen. Die Tumoren haben eine ausge- 
sprochenere Tendenz zu direkt expansivem Wachstum sowie zur 
Ausbreitung gegen die Fossa retromandibularis und aufwiirts in den 
Nasopharynx mit Verengerung der Tubenmiindung. Sie, wachsen 
relativ langsam und geben sehr spit Metastasen. Hiiufig tritt wihrend 
des Verlaufes eine zentrale Einschmelzung ein, die oftmals mit einer 
Luftwegsinfektion in Zusammenhang zu bringen ist. Es tritt dann 
ein rascher Zerfall ein, mit tiefen Ulzerationen. Die Symptome 
werden plétzlich stiirmisch; unter hohem Fieber, heftigen Schmerzen, 
starker entziindlicher Reaktion der Umgebung mit ausgepriigter 
Kieferklemme kommt es rasch zur Kachexie und in relativ kurzer 
Zeit tritt der Tod ein, meistens an Aspirationspneumonien. 

Mikroskopisch besteht diese Tumorform aus Fibrosarkomen oder 
Mischtumoren von endothelialem Typus, die unter dem Bild eines 
plexiformen Sarkoms wachsen. 

“in héchst bemerkenswerter Zug im klinischen Bild der Tonsillar- 
sarkome, wie iibrigens aller Sarkome, durch den sie sich auch von 
Karzinom, Lymphogranulomatose und malignen Lymphomen unter- 
scheiden, ist die relativ unbedeutende Einwirkung auf den Allgemein- 
zustand der Patienten. Sekundiraniimie und Kachexie treten erst 
sehr spit ein. Dieses Verhalten des Tonsillarsarkoms scheint so 
allgemeingiiltig zu sein, dass es einigermassen als Hilfe bei der 
Differentialdiagnose dienen kann. 


III. Klinische Diagnose und Differentialdiagnose 


Die friihzeitigen Beschwerden bei den Tonsillarsarkomen fiihren, 
wie gesagt, den Patienten in den Anfangsstadien der Krankheit zum 
Arzt. Die da zu beobachtenden objektiven Veriinderungen geben 
leider geringe Médglichkeiten fiir einen Verdacht auf Malignitit, da 
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die in dieser Region so hiufigen subakuten und chronischen entziind- 
lichen Prozesse die gleichen Symptome zeigen. Man sieht oft nur 
eine unbedeutende Rétung und Schwellung der einen Tonsille und 
die fiir die Diagnose so wichtige Palpation wird bei der Mehrzahl 
der Fille unterlassen. Das meist einseitige Auftreten, die charakteri- 
stische, weich elastische Konsistenz und das Fehlen einer eigentlichen 
Druckempfindlichkeit wiirden sonst hiaufiger an Malignitéit denken 
lassen. Das Vorliegen einseitiger, nicht empfindlicher, weicher Drii- 
senschwellungen bildet gleichfalls ein warnendes Signal bei der 
Diagnosenstellung in der Friihstadien. 

Beinahe durchwegs findet man deshalb, dass Patienten in den 
ersten Zeiten ihrer Erkrankung an Tonsillarsarkom Pinselungen, 
Tonsillotomien, -Ektomien, ja sogar wiederholten Inzisionen wegen 
Verdacht auf Peritonsillarabszesse unterzogen worden sind. Bei den 
Formen, wo Herabsetzung des Gehoérs das erste Symptom ist, werden 
oft durch lange Zeit Tubenkatheterisierungen gemacht. 

Bei Kintritt von Ulzerationen lenkt sich der Verdacht leicht auf 
Lues, und eine langwierige, den Allgemeinzustand des Patienten oft 
beeintriichtigende antiluetische Behandlung ist in der Anamnese der 
Tonsillarsarkome keineswegs selten, wie dies auch aus der Kranken- 
geschichte auf S. 1938 hervorgeht. 

Durch diese unrichtigen therapeutischen Massnahmen wird nicht 
nur die Stellung der Diagnose und die Einleitung der richtigen 
Therapie verzégert, sondern hiufig kann auch eine direkte Steigerung 
der Malignitét nach einem unzweckmiissigen Hingriff, z. B. einer 
Tonsillektomie oder einer unvollstindigen Tonsillotomie, beobachtet 
werden. 

Die wichtigsten von den Affektionen des Schlundringes, die zu 
diagnostischen Irrtiimern veranlassen kénnen sind folgende: 

1) Entziindliche und ulzerése Prozesse in den Tonsillen, chronische 
Tonsillitiden und Peritonsillarabszesse. 

Die entziindlichen Prozesse sind relativ leicht durch ihren Ver- 
lauf auszuschliessen, durch ihr in der Regel doppelseitiges Auftreten 
und das charakteristische Fieber. Eine einseitige, relativ langsam 
zunehmende Vergrésserung der Tonsille mit unbedeutenden Be- 
schwerden muss der Verdacht auf eine Malignitat des Prozesses her- 
vorrufen. 

Die Peritonsillarabszesse diirften dagegen diejenige Affektion sein, 
mit der die Sarkome am _hiiufigsten verwechselt werden, und in 
zahlreichen kasuistischen Mitteilungen ist beschrieben worden, wie 
wiederholte Inzisionen mit negativem Resultat an vermeintlichen 
Abszessen vorgenommen wurden, die sich spiiter allmiihlich als Sar- 
kome entpuppten. Zur Differentialdiagnose muss man sich gegen- 
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wirtig halten, dass den Sarkomen anfangs niemals eine deutliche 
luktuation zukommt, keine so ausgesprochene Empfindlichkeit, nicht 
die ausgesprochen infektiésen Symptome oder die heftigen Schmerzen 
wie den Tonsillarabszessen. Erst bei sehr weit fortgeschrittenen 
Kallen von Sarkom bei jugendlichen Individuen mit grossen konflu- 
ierenden Driisen diirfte die klinische Differentialdiagnose schwierig 
werden, aber die Dauer der Krankheit muss hier eine gute Hilfe bei 
der Stellung der Diagnose sein. 

2) Diphterie kann leicht durch bakteriologische Untersuchung aus- 
geschlossen werden. 

3) Aktinomykose, die iibrigens sehr selten ist, kann anfangs Bilder 
einer einseitigen Hyperplasie geben, bei welchen die Differential- 
diagnose recht schwer werden kann. Nach kurzer Zeit pflegen indes 
bei Aktinomykose die typischen EKiterherde und Fistelgiinge aufzu- 
treten, und die so typischen metastatischen Aktinomyzeslymphdriisen 
haben keineswegs den Charakter von Sarkommetastasen, sondern 
infiltrieren sehr bald die Haut und geben friihzeitig Perforationen 
und Fistelgiinge. 

4) Tuberkulose. Die kleinen tuberkulésen Ulzerationen, die sekundiir 
im Gefolge von Lungen- oder Larynxtuberkulose vorkommen, haben 
ein sehr charakteristisches Aussehen mit zernagten, etwas unter- 
minierten Geschwiirsriindern und dem typischen Geschwiirsgrund. 
Die Differentialdiagnose wird erst schwierig, wenn die Tonsillartu- 
berkulose in Form von tumoriihnlichen Tuberkulomen auftritt, aber 
das Aussehen der Ulzerationen unterscheidet sich doch in sehr charak- 
teristischer Weise von den Ulzerationen bei Sarkomen. 

5) Luetische Ulzerationen und Tumoren. An der Wassermannschen 
Reaktion haben wir hier ein gutes Differentialdiagnostikum. Sehr 
hiufig liegt indes bei Tonsillenaffektionen eine Kombination von 
malignem Tumor und Lues vor. Wenn bei einer positiven Wassermann- 
reaktion die darauf eingeleitete antiluetische Behandlung nicht einen 
raschen und deutlichen Effekt mit Heilung der Ulzerationen und 
Verschwinden dés Tumors ergibt, ist es geboten, in erster Reihe 
an eine Kombination von Lues und malignem Tumor zu denken. 
Es ist unrichtig und gefihrlich, eine antiluetische Behandlung, die 
schlechte Resultate gibt, liingere Zeit fortzusetzen, olne die Méglich- 
keit eines malignen Tumors ausgeschlossen zu haben. Die Differen- 
tialdiagnose kann nur durch Probeexzision gestellt werden, aber die 
mikroskopische Beurteilung ist bei diesen Fiillen gleichfalls sehr 
schwierig, da die gleichzeitig vorhandenen starken sekundirentziind- 
lichen Prozesse, welche atypische Epithelproliferationen und Rund- 
zelleninfiltrate verursachen, sehr schwer zu diagnostizierende Bilder 
geben. 
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Ebenso schwierig wird die Differentialdiagnose in Fiillen, wo man 
klinisch Grund zum Verdacht auf einen luetischen Prozess hat, wo 
die Wassermannreaktion aber negativ ist, z. B. infolge einer bereits 
vorausgegangenen antiluetischen Behandlung. Man darf in einer 
solehen Situation nicht vergessen, dass Reinigung und sogar Heilung 
einer Rachenulzeration durch eine neu eingeleitete antiluetische Be- 
handlung kein Kriterium dafiir ausmacht, dass es sich wirklich um 
einen luetischen Prozess handelt. Sowohl Kanzer- als Sarkomge- 
sehwiire kénnen sich unter einer antiluetischen Therapie reinigen 
und epithelisieren, aber es ist charakteristisch fiir sie, dass sie sehr 
rasch rezidivieren, oft wihrend des Fortgangs der antiluetischen Kur. 
Das sicherste in diesen Fiillen ist, so rasch als méglich eine Probe- 
exzision zu machen, aber man muss dessen eingedenk bleiben, dass 
auch die mikroskopische Diagnose hier durchaus nicht leicht ist. 
Fall 23 meiner Kasuistik, der auf S. 195 referiert ist, gibt ein in- 
struktives Bild von den differentialdiagnostischen Schwierigkeiten. 

Unter diesen misslichen Verhiiltnissen betreffs der Diagnosen- 
stellung und in Anbetracht der ausgesprochenen Malignitaét der bés- 
artigen Neubildungen, wo sie in Kombination mit Lues vorkommen, 
muss man sich davor hiiten, die radiologische Behandlung, die noch 
eine Mdglichkeit zur Genesung gibt, dureh langwierige und wieder- 
holte diagnostische Untersuchungen und antiluetische Kuren mit 
schlechten Resultaten zu verzégern. 

6) Karzinom. Bei Karzinom priidominiert hauptsichlich die Nek- 
rose und die destruierende Gewebeinfiltration, wogegen die eigent- 
liche Tumorbildung meist in den Hintergrund tritt. In einem friihen 
Stadium findet man eine Ulzeration mit schmierig belegtem graugel- 
bem Geschwiirsgrund und wallartigen, meist schweineschnauzen- 
oder blumenkohlaihnlichen Rindern. Diese Ulzeration ruht auf einer 
harten, festen Tumorscheibe. Sehr friihzeitig wachsen harte Tumor- 
fortsitze in Zunge, Pharynx und weichen Gaumen ein. Die Driisen- 
metastasen sind kleiner und fester als Sarkommetastasen und fixieren 
sich friihzeitig fest auf der Unterlage. 

7) Leukdmische und pseudoleukdmische Prozesse. Die Untersuchung 
des Blutbildes der Patienten sowie die hiufig vorliegende Leber- 
und Milzvergrésserung und die Vergrésserung der Lymphdriisen in 
den meisten Driisenregionen gibt hier die Diagnose. In der Regel 
sind auch die Tonsilleninfiltrate im Gegensatz zum Verhalten beim 
Sarkom doppelseitig. Die Grenze zwischen diesen Prozessen und 
den Lympho- und Leukosarkomen ist indes oftmals fiusserst schwer 
zu ziehen. 
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1V. Einwirkung von Eingriffen an Tonsillarsarkomen auf deren 
weitere Prognose 


Die anfangs auf einzelne klinische Beobachtungen gegriindete Vor- 
stellung, dass die Wachstumsgeschwindigkeit eines malignen Tumors 
und besonders eines Sarkomes durch eine Inzision, Probeexzision 
oder unvollstiindige Exstirpation gesteigert wiirde, und dass durch 
Eréffnung von Blut- und Lymphbahnen beim Eingriff rascher Me- 
tastasen entstiinden, hat allmihlich eine mehr  wissenschaftliche 
(Girundlage erhalten. 

So nehmen Serrz und Wintz auf Grund ihrer Erfahrungen ganz 
entschieden einen bestimmten Standpunkt in dieser Frage ein, indem 
sie sagen: »wenn Sarcome bestrahlt werden sollen, so ist es kontra- 
indiciert sie vorher operativ anzugreifen. Es besteht sonst Gefahr, 
dass durch die Eréffnung der Blutbahnen eine Verschleppung von 
Sarcomzellen in andere Kérperteile stattfindet.» In aihnlicher Weise 
jiussern sich KrennOck, Kart Beck und Rapp, WERNER uw. a. 

Hotrevper hat bisher den starksten Beleg fiir die Risken eines 
Kingriffs zwecks Probeexzision vorgebracht. Er hat 28 Sarkomfiille 
‘adiologisch behandelt. Bei 14 davon waren Probeexzisionen vor- 
genommen worden, und von diesen 14 leben nur 2. Bei den andern 
14 wurden keine Probeexzisionen gemacht, und von diesen leben 6. 
Er wiederriit deshalb ganz ausdriicklich »jede Probeexzision oder 
unvollstiindige Operation bei carcinomverdiichtigen Fiillen, da die 
Heilungsaussichten dadurch ausserordentlich vermindert werden. 

JUNGLING ist entgegengesetzter Ansicht und beruft sich auf seine 
sicheren Erfahrungen dariiber, dass »anoperierte> Fiille von Sarkom 
mit nachfolgender Strahlenbehandlung Heilungsresultate geben, die 
vollkommen den mit ausschliesslich radiologischer Behandlung er- 
haltenen entsprechen. Angesichts der Statistik Hotretpers gibt er 
jedoch zu, dass es Sarkomfalle geben kann, bei welchen man im In- 
teresse des Patienten die Diagnose lieber offen lassen und keine 
Probeexzision vornehmen soll. Seyerterms und Horzer teilen gleich- 
falls giinstige Resultate von operierten und radiologisch nachbehan- 
delten Fallen mit. A. Beck tritt ebenso wie JonGiinG fiir die Not- 
wendigkeit von diagnostischen Probeexzisionen ein, da, wie er meint, 
jedes wissenschaftliche Urteil iiber den Wert der Strahlenbehand- 
lung aufhért, sofern die Diagnose nicht durch mikroskopische Unter- 
suchung verifiziert wird. 

Um die in Rede stehende Frage zu beleuchten, habe ich eine 
Anzahl Falle von Tonsillarsarkom aus der Literatur und aus meiner 
Kasuistik zusammengestellt. 
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Matuews teilt eine Statistik iiber 20 Falle von Tonsillarsarkomen 
mit, die sich alle in einem friihen Stadium befanden und gut operabel 
waren. Tonsillektomie ohne nachfolgende radiologische Behandlung 
gab als Resultat, dass nach einem Zeitraum von 6 Monaten bis zu 
1 Jahr nur 3 von den Patienten lebten, und nach 2 Jahren waren 
alle gestorben. 

Aus den zahlreichen kasuistischen Mitteilungen der Literatur 
iiber tonsillektomierte Mandeltumoren Schliisse auf das endgiiltige 
Resultat zu ziehen, ist unméglich, da die Fille meistens unmittelbar 
nach der Operation publiziert wurden, und keine Dauerresultate mit- 
geteilt sind. 

Banr berichtet iiber einen Fall von Tonsillarsarkom bei einem 
13jaihrigen Knaben, wo auf Grund der Tonsillenvergrésserung und 
der in das Ohr ausstrahlenden Schmerzen die Diagnose Tonsillitis 
gestellt wurde. Auf die Tonsillektomie folgte sehr bald ein lokales 
Rezidiv, das trotz Radiumtherapie und kriftiger Antistreptokokken- 
serumbehandlung rasch zum Tode fiihrte. 

Ich selbst habe einen Fall beobachtet, bei dem die rasche Ent- 
wicklung peripherer Metastasen héchst wahrscheinlich mit einer vor- 
hergehenden Tonsillektomie in Zusammenhang zu bringen war. 

Der Patient war ein 22jahriger, bis dahin vollkommen gesunder Mann. 
Die rechte Tonsille hatte langsam zu wachsen begonnen, und vergrisserte sich 
allmahlich ohne entziindliche Symptome und ohne dem Patienten nennenswerte 
Beschwerden zu verursachen, sodass sie bis zur Uvula reichte. Die Krankheit 
wurde als chronische Tonsillitis ‘aufgefasst und man machte Tonsillektomie 
ohne nachher eine mikroskopische Untersuchung vorzunehmen. Der Patient 
fiihlte sich dann vollkommen gesund, aber nach ca. 3 Monaten begann er 
Schmerzen iiber dem Sakrum zu bekommen und einige Wochen spiter ein 
Driisengeschwulst an der linken Seite des Halses. Auf der Vorderseite des 
Sakrums war ein rundlicher, halbkugelférmiger Tumor zu palpieren. Der 
Allgemeinzustand verschlechterte sich rasch, es traten multiple Metastasen 
auf, sowohl am Skelett als an andern Kérperteilen. Aszites, Harn- und 
Darmentleerungsstérungen traten hinzu, und binnen 3 Monaten verlief der 
Fall letal. In der Tonsillarnische war kein lokales Rezidiv entstanden. 

In meiner eigenen Kasuistik habe ich keine Fille, bei welchen 
ich einen direkten Vergleich zwischen der Prognose radiologisch 
behandelter, anoperierter und nicht anoperierter Fille ziehen kann. 
Die Mehrzahl meiner Patienten waren nimlich vor Beginn der Be- 
handlung bereits probeexzidiert oder ektomiert, und die meisten von 
denen, an welchen kein Eingriff vorgenommen worden war, befanden 
sich schon bei der Aufnahme in einem so schlechten Zustand, dass 
von einer Heilung kaum die Rede sein konnte. 

Dagegen gibt meine Kasuistik einen deutlichen Beweis fiir die 
ausserordentlich grosse Rolle, die eine méglichst rasch nach der 
Exzision einsetzende radiologische Behandlung fiir die Prognose spielt.. 
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In 5 Fallen (Tab. Il und IV, Nr. 5, 6, 8, 10, 31) war Ton- 
sillektomie vor dem Einlangen der Patienten in das Radiumhemmet 
gemacht worden, in einem Fall mittels Klektrokoagulation. Alle 
diese Patienten waren relativ kurze Zeit nach dem Eingriff zur 
Aufnahme gekommen. Trotzdem hatten sich in 2 Fiillen (Nr. 5 
und 6) bereits lokale Rezidiven entwickelt, und in 2 Fallen (Nr. § 
und 31) waren grosse Metastasen entstanden. Nur in 1 Fall war 
noch kein Lokalrezidiv aufgetreten. 

In 4 Fallen (Nr. 1, 7, 9 und 20), bei welchen man Tonsillotomie 
vorgenommen hatte, war rasches Wiederanwachsen des Tumorrestes 
— sogar bis zu Pflaumengrésse — erfolgt. 

Von diesen 9 Fiillen, die einer Tonsillektomie oder Tonsillotomie 
unterzogen worden waren, erlagen nur 2 ihrer Krankheit, die iibrigen 
wurden symptomfrei. 

Von 4 Fiillen, bei welchen man mehrere Punktionen und Inzisionen 
gemacht hatte, wurde nur einer symptomfrei. 

Bei 12 Fiillen, wo nur kleinere Probeexzisionen vorgenommen 
worden waren, konnte ich keine sichere maligne Einwirkung dieser 
Eingriffe beobachten. 

In all diesen Fiillen hat indes die radiologische Behandlung 
spiitestens binnen | Monat nach der Entnahme der Probeexzision 
und bei vielen in unmittelbarem Anschluss an eine solche eingesetzt. 
Dieser rasche Beginn der radiologischen Behandlung diirfte einen 
grossen Anteil an dem giinstigen Ausgang haben. 

Die oben angefiihrten Fille scheinen zu ergeben, dass nach Ton- 
sillektomien oder Tonsillotomien bei Mandelsarkomen relativ rasch 
ein maligner Verlauf eintritt, sofern dem Eingriff nicht so bald als 
méglich eine postoperative radiologische Behandlung nachgeschickt 
wird. Eine einfache Probeexzision scheint die Prognose nicht zu 
verschlechtern, vorausgesetzt dass ihr die radiologische Behandlung 
unmittelbar nachfolgt. 


Die mikroskopische Differentialdiagnose 


In vielen Fiallen stésst es bei der pathologisch-anatomischen 
Untersuchung auf grosse Schwierigkeiten zu entscheiden, ob ein 
Tonsillartumor maligner Natur ist oder nicht, und dies gilt besonders 
von den Lymphosarkomen und den Tonsillartumoren von endothelialem 
Typus, wenn sie einer malignen sarkomatésen Degeneration anheim- 
fallen. 

In der Literatur findet man dieses Verhalten wiederholt erwiihnt. 
H. E. Scumipr teilt betreffs seines Falles, des ersten, dessen radio- 
logische Behandlung zu Svymptomfreiheit gefiihrt hatte, folgendes mit: 
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Der Patientin, einer 53jiuhrigen Frau, die bei der Aufnahme ein inoperables 
Tonsillarsarkom mit Metastasen in den Halslymphdriisen aufwies, war 4 
Monate friiher zu diagnostischen Zwecken eine Lymphdriise exstirpiert worden. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigte nur chronische Hyperplasie. 


Folgende Krankengeschichten von Fiillen, die ich selbst Gelegen- 
heit hatte zu beobachten, bestiitigen nur die Schwierigkeit der 
mikroskopischen Diagnose. 


Fall 23. T. N., 29 Jahre. 2 Monate vor der Aufnahme Schmerzen und 
Stechen in der rechten Seite des Rachens. Unter der Diagnose Peritonsillar- 
abszess behandelt, wurde die Patientin mehrmals inzidiert. Rasche Verschlech- 
terung. Bei der Aufnahme schlechter Allgemeinzustand, heftige Schmerzen. Im 
hinteren Teil des weichen Gaumens eine gut 1-kronengrosse nekrotische Partie, 
Perforation in den rechten Nasengang. Auf beiden Seiten des Halses grosse, 
kaum druckempfindliche Driisen. Von den ulzerierten Rindern der nekrotischen 
Partie wurde eine Probeexzision gemacht. Die mikrosképische Untersuchung 
zeigte einen entziindlichen Prozess ohne spezifischen Charakter. Nach 4 Tagen 
war die Nekrose gereinigt; neuerliche Untersuchung einer Probeexzision von 
den Geschwiirsrindern gab das gleiche negative Resultat. WassERMANN negativ. 
Energische antiluetische Behandlung. Nach 2 Wochen bedeutende Besserung 
mit deutlicher Heilungstendenz des Geschwiirs im Gaumen. Durch weitere 
2 Wochen anhaltende Besserung, dann entwickelte sich aber trotz der im 
(rang befindlichen antiluetischen Dikentinne ein Ulkus in der rechten Tonsille. 
Gleichzeitig ein Erysipel, unter dem das Geschwiir an der Tonsille ausheilte. 
Kinschmelzung der Driisen am Halse, welche inzidiert wurden. Nach einem 
Monat war das Erysipel abgelaufen, und der Zustand ziemlich gut. Allmahlich 
entwickelte sich jedoch wieder ein Ulkus auf dem Platz der rechten Tonsille 
und jetzt wurde eine neuerliche Probeexzision von der Tonsille wie von den 
Driisen genommen. Der mikroskopische Befund lautete: 

Die aus der Tonsille exzidierten Stiicke zeigen ein Bild, das einer dichten 
Anhiufung grosser rundlicher Zellen mit ziemlich reichlichen Protoplasma 
gleicht. Die Zellen sind von unregelmiassiger Form und verschiedener Grisse. 
Zwischensubstanz in Form feiner Fasern konnte bei Malloryfirbung nicht 
pachgewiesen werden. Die Kerne sind gross, blasenférmig. Auch sie haben 
polymorphe Gestalt und zeigen dusserst zahlreiche, unregelmassige Mitosen. 
Das histologische Bild deutet darauf, dass eine atypische Bindegewebsgeschwulst, 
ein Narkom, vorliegt, und ausserdem entziindliche Verinderungen. In An- 
betracht des klinischen Bildes wird daran erinnert, dass gewisse Formen von 
chronischer Entziindung Bilder geben, die dem Sarkoim sehr gleichen. Neuer- 
liche Exzision wiinschenswert (BeRGsTRAND). 

Die Probeexzision aus den Driisen ergab Sarkom. 


Der Fall demonstriert, welchen diagnostischen Schwierigkeiten 
man mitunter bei Tonsillartumoren begegnet, und wie eine antiluetische 
Behandlung das Bild des Verlaufs triiben und die radiologische Be- 
handlung des Tumors verzégern kann. 

Die Patientin wurde nach Stellung der mikroskopischen Diagnose 
zur radiologischen Behandlung iiberwiesen, aber der Allgemeinzustand 
war da bereits so herabgesetzt, dass die Patientin nach Ablauf von 
14 Tagen verschied. 


13—252458. Acta Radiologica. 
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Fall 26. UL. J., 63 Jahre. Walnussgrosser Tumor, von dem eine Probe- 
exzision gemacht wurde Der mikroskopische Befund lautete: Verdacht auf 
Sarkom, die Zellenform weicht aber von der des teilweise erhaltenen lymphoiden 
Gewebes nicht so stark ab, dass sie nicht als Resultat einer bloss entziind- 
lichen Hyperplasie des letzteren denkbar ware, da die Probe keine Orientierung 
zula-st und iiber das klinische nichts mitgeteilt ist. Gegen Sarkom spricht 
vielleicht, dass die Schleimhaut ohne Infiltration iiber einen Teil des Probe- 
stiickes verliuft. Mikroskopische Diagnose: Sarkom? (VEsrBere). 

Der Patient kam erst ca. 6 Wochen nach Vornahme der Probeexzision 
mit einem grossen Primirtumor und grossen Metastasen zur radiologischen 
Behandlung und starb nach Verlauf von 5 Tagen, so dass die Zeit zur Durch- 
fiihrang einer radiologischen Behandlung nicht gegeben war. 


Die angefiihrten Fiille, die gewiss keine vereinzelten Ausnahmen 
vorstellen, zeigen wie gefihrlich es sein kann, sich ausschliesslich 
vom mikroskopischen Befund des probeexzidierten Stiickes leiten zu 
lassen, ohne den klinischen Verlauf und die klinischen Charaktere 
des Falles zu _ beriicksichtigen. 

Die mikroskopische Untersuchung bildet niimlich nur einen Teil 
der klinischen Untersuchung, die zu einer richtigen Diagnose fiihren 
soll. Ein positives Gutachten des Pathologen spricht natiirlich fiir 
die Richtigkeit der klinischen Diagnose Sarkom, anderseits gibt eine 
zweifelnde oder negative Ausserung keineswegs einen Beweis dafiir, 
dass es sich nicht trotzdem um einen malignen Tumor handeln kann. 
So gingen von den Fiillen der oben referierten Statistik HoLreipers 
zwei, bei denen die mikroskopische Diagnose auf Grund der probe- 
exzidierten Stiicke auf Osteitis fibrosa gelautet hatte, unter den 
Symptomen eines malignen Tumors zugrunde. 

Wenn die klinischen Symptome fiir ein Sarkom sprechen, ist es 
deshalb fusserst wichtig, dass man sich nicht exspektativ verhiilt 
oder neue Probeexzisionen macht und dadurch eine kostbare Zeit fiir 
die Behandlung versiiumt, sondern méglichst rasch die radiologische 
Therapie einleitet, auch wenn der mikroskopische Befund Zweifel an 
der Diagnose ausspricht oder sich in negativem Sinne jiussert. Am 
zweckmiissigsten ist es unbedingt, die radiologische Behandlung im 
unmittelbaren Anschluss an die Probeexzision vorzunehmen. 

Um das Material verschiedener Kliniken exakt statistisch beurteilen 
und vergleichen zu kénnen, muss man indes fordern, dass alle 
verfiigbaren Untersuchungsmethoden einen positiven Beweis dafiir 
gegeben haben, dass es sich um einen malignen Tumor handelt. 
Diejenigen Fiille, wo keine Probeexzision vorgenommen wurde, wo 
also nur eine klinische Diagnose vorliegt, miissen in den statistischen 
Berichten fiir sich, von den andern gesondert, angegeben werden. 

Die mikroskopische Untersuchung hat mit grossen Schwierigkeiten 
zu kiimpfen. Oft erhilt der Pathologe nur sehr kleine Gewebe- 
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stiickchen, nach welchen es unmédglich ist, zu einem ordentlichen 
Uberblick zu kommen, und sehr oft liisst sich nach den kleinen 
Stiickchen nicht entscheiden, ob ein wirklich infiltratives Wachstum 
vorsichgegangen war. Treten Ulzerationen auf, so enstehen sekundiire 
entziindliche Prozesse und atypische Epithelproliferationen, die dazu 
beitragen, die Deutung der Bilder zu erschweren. Bei Tumorbildung 
in friihen Stadien sieht man oft relativ normales lymphoides Gewebe 
im Tumor, und wenn nicht hinreichend grosse Priiparate fiir die 
Untersuchung zur Verfiigung stehen, kénnen auch dadurch Fehldiag- 
nosen zustandekommen. 

Da hierzu kommt, dass die grésseren oder geringeren Eingriffe, 
die zur Beschaffung des Materials fiir die mikroskopische Untersuch- 
ung vorgenommen werden, zweifellos ein bedeutendes Risiko fiir den 
Patienten mit sich bringen kénnen, ist es notwendig, diese Eingriffe 
in méglichst vorsichtiger Art auszufiihren. 

Bei Entnahme von Probestiicken fiir die mikroskopische Unter- 
suchung auf Tonsillarsarkome miissen deshalb folgende Forderungen 
erfiillt werden: 

1) Die Probe muss mit scharfem Messer ausgeschnitten werden, 
am besten in Form eines scheibenférmigen Stiickes, das gross genug 
ist, um dem Pathologen eine geniigende Ubersicht iiber etwa vor- 
handene Ulzerationen sowie iiber intakte Schleimhaut zu geben, und 
das hinreichend tief geht, um ein Urteil iiber ein eventuelles infil- 
tratives Wachstum zu gestatten. Kleine, mit dem Chonchotom ent- 
nommene Probeexzisionen erlauben keinen Uberblick und sind ganz 
zwecklos. 

2) Unmittelbar nach der Exzision muss die Wundfliiche bis zur 
Tiefe von einigen mm, koaguliert werden. Es ist unzweckmissig, 
die Probeexzision zur Untersuchung auf Tonsillarsarkom giinzlich mit 
dem Diathermiemesser oder nach vorhergegangener Elektrokoagulation 
der zur Probeexzision bestimmten Partie zu entnehmen, da die feinen 
mikroskopischen Details, auf welche hin die anatomische Diagnose in 
diesen Fiillen gestellt werden muss, durch die Wirme leicht zerstért 
werden, was bei der Karzinomstruktur in der Regel nicht der Fall 
ist. Im Radiumhemmet werden iibrigens Probeexzisionen zur Unter- 
suchung auf Karzinom meistens aus vorher koaguliertem Gewebe 
entnommen. 

3) Die radiologische Behandlung soll unmittelbar nach der 
Probeexzision auf Grund der klinischen Diagnose vorgenommen werden, 
ohne die mikroskopische Diagnose abzuwarten. Die Erfahrungen aus 
meinem Material haben gezeigt, dass es ein offenbares Risiko ist, 
zwischen Entnahme der Probeexzision und Einleitung der radiologi- 
schen Behandlung lingere Zeit verstreichen zu lassen. 
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4) Radiologische Behandlung vor der Probeexzision ist unzweck- 
miissig, da die Struktur in einem Lymphosarkom auch durch minimale 
Réntgen- und Radiumdosen veriindert werden kann. 


VI. Kurzer historischer Uberblick der Behandlung 


Man hat eine Reihe von verschiedenen Behandlungsmethoden 
gegen Tonsillarsarkome versucht. In einzelnen publizierten Fiillen 
ist das Zuriickgehen und sogar das Verschwinden von ausgebreiteten 
Tonsillarsarkomen auf Injektionen von grossen Arsenikdosen, von 
Antistreptokokkenseren, CoLeys Serum beschrieben, sowie ab und zu 
nach Priiparaten, die als spezifische Mittel angegeben wurden, wie 
Seleniol u. a. Nirgends sind indes gréssere Erfahrungen gesammelt 
worden, sondern es handelt sich aussehliesslich um Mitteilungen iiber 
ein primiires Resultat, ohne dass die Fille weiter verfolgt wurden. 
Kine merkliche und neben anderer Behandlung gut unterstiitzende 
Wirkung hat man indes sicher mit grossen Arsenikdosen erreicht. 

Die chirurgische Behandlung zeigt schlechte Resultate, ob man sich 
der weniger eingreifenden Ektomien bediente oder grosse laterale 
Pharyngotomien machte, mit Resektion von grossen Teilen des Rachens 
und der Zunge. Die Mortalitiit bei den eingreifenderen Operationen 
wird in den Sammelstatistiken auf 20 bis 30 * geschiitzt. In der 
Regel treten rasch lokale Rezidiven und Metastasen auf, und im 
Durehsehnitt wird nur eine Symptomfreiheit von ca. 7 Monaten nach 
der Operation erreicht. 

Matuews friiher angefiihrte Statistik iiber 20 durechweg gut 
operable Fille von Tonsillarsarkom in friihem Stadium, bei welchen 
Tonsillektomie gemacht wurde, enthalt nur 3 Fille, die noch nach 
einem Jahr lebten, keinen Fall, der noch nach zwei Jahren am 
Leben war; und die Sammelstatistik desselben Verfassers iiber 84 
Fille von Tonsillarsarkom fiihrt nur einen an, der noch nach 3 
Jahren lebt. 

Betreffs der radiologisch behandelten Fille finden wir hauptsichlich 
verstreute kasuistische Mitteilungen. Nach der Statistik Kienpnécks, 
1906, soll S. Aten schon 1902 einen Fall von Tonsillarsarkom 
strahlenbehandelt haben, mit dem Resultat, dass eine Schrumpfung 
des Tumors eintrat. Auf dem dritten Réntgenkongress, 1910, be- 
richteten H. E. Scumipr und Rosensiarr iiber je einen Fall von 
Heilung eines Tonsillarsarkoms durch Réntgenbehandlung. ForsseLi 
beschreibt einen Fall mit einem walnussgrossen Sarkom in der 
rechten Tonsille mit Driisenmetastasen, welcher durch kombinierte 
Réntgen- und Radiumbehandlung 1911 symptomfrei wurde, und 
welcher nach 6 Monaten symptomfrei in Pneumonie starb. Spiiter 
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wurden einzelne oder mehrere Fille radiologisch behandelter Ton- 
sillarsarkome von einer Reihe von Verfassern mitgeteilt, so von ABBE, 
Apams, ALBanus, Barenscu, Beck, Canuyt et Gunserr, Cutart, CoENEN, 
Epuinc, FreupentuaL, JONGLING, Kinian, KorLer, Lannots 
et Monret, Marscuik, Norpenrorr, Perrier, Rerat, Serrz und 
WINTz u. a. 

Eine zusammenfassende Statistik iiber eine gréssere Zahl von 
Fiillen wurde 1923 aus dem Memorial Hospital in New York von 
Quick vorgelegt. Sie umfasst 24 Fille von Tonsillarsarkom. Davon 
leben symptomfrei 6; einer nach 4 Jahren, je einer nach 16 resp. 
12 und 8 Monaten, und zwei nach 6 Monaten. 

Quick verwendet konsequent Implantation von Kapillarréhrehen 
mit Radiumemanation, sog. Seeds, nach der zuerst von JANEWAY 
ausgebildeten Technik. Er implantiert ‘/2 Millicurie in jeden cem 
Sarkomgewebe und fiihrt ausserdem auch in die Plicz glosso-palatina 
und pharyngo-palatina samt aufwiirts gegen den weichen Gaumen 
Seeds ein, um eine Ausbreitung des Sarkoms nach diesen Richtungen 
zu vermeiden. Uberdies gibt er Radiumbehandlung von aussen par 
distance, mit 3 em. Abstand, 2 mm. Messingfilter, 2000—3000 Milli- 
curie-Stunden. 

Quick hebt hervor, dass solche Resultate erst gewonnen wurden, 
seit man mit der Verwendung der Seeds-Technik begonnen hat. Mit 
der friiher verwendeten Oberfliichenapplikation erhielt man iiberhaupt 
keine giinstigen Resultate. Die Seeds-Behandlung bringt eine sehr 
schmerzhafte Reaktion mit sich, und man muss deshalb vor der Be- 
handlung die Fille auswihlen, so dass diejenigen, bei welchen a 
priori nur ein palliativer Effekt zu erwarten ist, nicht dieser inten- 
siven Seeds-Behandlung unterzogen werden, sondern einer solehen 
mit kleineren Dosen, die allerdings nur eine kiirzer anhaltende Bes- 
serung geben kénnen. 


VII. Das Material des Radiumhemmet, 1915-—1926 


Am Radiumhemmet sind seit 1915 zusammen 32 Fille von Ton- 
sillarsarkom alle in der Hauptsache mit der gleichen Technik 
behandelt worden, nimlich mit einer kombiniert’ durchgefiihrten 
Réntgen- und Radiumbehandlung. Ich habe siimtliche Fiille selbst 
behandelt und konnte sie nicht nur wiihrend der Behandlungszeit 
genau folgen, sondern habe sie auch weiter in regelmiissigen Inter- 
vallen kontrolliert. 


at 
~ 
* 


ELIS BERVEN 


Réntgenbehandlung 


Die Réntgenbehandlung wurde schon von allem Anfang an unter 
strenger Beriicksichtigung der charakteristischen biologischen Eigen- 
schaften der Sarkome und der Art ihrer Reaktion auf die radio- 
logische Behandlung ausgefiihrt. Alle Statistiken iiber diese Sarkom- 
therapie zeigen durchwegs einen gemeinsamen Zug darin, dass unge- 
fihr 20 Prozent simtlicher Sarkome refraktir sind, welche Technik 
und welche Dosen man auch bei ihrer Behandlung anwendet. 

Die friiheste Statistik von Krennéck, 1906, hat betreffs der refrak- 
tiiren Sarkomfille ungefihr dieselbe Ziffer wie die letzten Statistiken. 
Eine Ausnahme hiervon machen die Lymphosarkome. So geben die 
meisten Verfasser an, dass man selten auf ein Lymphosarkom stésst, 
das sich vollstiindig refraktir verhilt. Wenigstens temporiir pflegen 
sie eine Verkleinerung aufzuweisen. Manche Lymphosarkome sind 
iiusserst radiosensibel, so dass bis kindskopfgrosse Tumoren unter 
radiologischer Behandlung binnen einigen Tagen spurlos verschwinden 
kénnen. Oft pflegen diese rasch verschwindenden Tumoren aber 
nach einigen Wochen oder Monaten grosse lokale Rezidiven oder 
ausgebreitete periphere Metastasen zu geben, die wohl mitunter 
gleichfalls radiosensibel sind, sich aber bei einem grossen Teil der 
Fille einer neuerlichen Behandlung gegeniiber refraktiir erweisen. 

Ks steht also ganz und gar in Widerspruch zu den biologischen 
Kigenschaften der Sarkome, von einer Sarkomdosis zu sprechen. 
Eine grosse einmalige Dosis mit raschem Verschwinden des Tumors 
hedingt notwendig die riskante Méglichkeit einer Uberschwemmung 
des Organismus nicht nur mit toxischen Zerfallsprodukten, die seine 
Widerstandskraft gegen die Infektion herabsetzen, sondern auch mit 
keimkriiftigen Tumorzellen oder mit Tumorvirus. 

Bei der Réntgenbehandlung beginne ich deshalb immer mit einer 
sehr kleinen Probedosis in Ubereinstimmung mit der friihzeitig von 
ForsseLtt, Houzknecut, G. Scuwarrz u. a. ausgesprochenen Ansicht 
iiber die giinstige Einwirkung relativ kleiner, aber gleichwohl vdllig 
wirksamer Dosen, die durch eine fortlaufende Zeitperiode fortgesetzt 
werden. Den meisten Patienten wird also bei der ersten Behand- 
lung nicht mehr gegeben als '/6 bis '/4 H. E. D. Die Radiosensi- 
bilitiit des lymphoiden Gewebes und besonders des lymphoiden Tu- 
morgewebes ist in den nicht refraktiiren Fillen so gross, dass schon 
2—6 Stunden nach einer Bestrahlung degenerative Veriinderungen 
in Form chromatolytischer Prozesse zu beobachten sind. In der 
Regel wird auch schon am Tage nach der Bestrahlung eine deut- 
liche Verkleinerung des Tumors wahrnehmbar, und ich setze dann 
die Behandlung mit diesem offenbar wirksamen Bruchteil einer 
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H. E. D. jeden Tag oder jeden zweiten Tag fort. Wenn sich der Tu- 
mor nach ein paar solechen Behandlungen nicht verkleinert hat, kann 
ich die Kinzeldosis auf '/s—!/2 H. E. D. erhéhen, dariiber hinaus gehe 
ich aber in der ersten Serie nicht. Zeigt der Tumor Neigung zu einer 
allzu raschen Verkleinerung, so schalte ich eine Pause von einem 
oder mehreren Tagen ein, wiihrend welcher Zeit der Patient genau 
beobachtet wird. Es ist wichtig, auf peritumorale und periglandu- 
lire Odeme zu achten, die oft im Laufe der Behandlung auftreten 
und eine toxische Entziindung der Umgebung andeuten. Ein solcher 
toxischer, entziindlicher Prozess_ stirkerer Art ist nicht wiinschens- 
wert, da er das normale Reaktionsvermégen des Bindegewebes herab- 
zusetzen scheint. Ich bemiihe mich deshalb, ein langsames, konti- 
nuierliches Schwinden des Tumors zu erhalten, mit méglichst unbe- 
deutenden reaktiven Entziindungserscheinungen der Umgebung. 

Mit dieser Technik erhalt der Patient in einer Zeit von einer bis 
zwei Wochen zusammen 1—1!/2 H. E. D. mit 40 em. Distanz, 4 mm. 
Aluminium-, oder '/2 mm.Cu-Filter, Einfallsfeld ca. 10X10 em. Die 
Tiefendosis wird bei dieser Technik ca. 30 %. 

Bei 76 % meiner Fille hat sich der Primirtumor kontinuierlich 
betriichtlich verkleinert. Der iibrige Prozentteil der Fille, wo keine 
merkliche Verkleinerung eintrat, bestand aus 2 Patienten, die wahr- 
scheinlich keine Lymphosarkome, sondern eine andere Art von Sar- 
komen hatten, und aus Patienten, bei welchen der schlechte Allge- 
meinzustand die Durechfiihrung der Behandlung nicht zuliess und 
bei welchen binnen kurzer Zeit der Exitus eintrat. Von den sicheren 
Lymphosarkomen. scheint kein Fall gegen die Behandlung resistent 
gewesen zu sein. 

Nach Abschluss der ersten Réntgenserie wird der Patient jeden 
Tag untersucht. Wenn die Geschwulst sich durch die geschilderte 
Behandlung bis zu Haselnussgrésse oder darunter verkleinert hat, 
was ca. 3 Wochen nach Beginn der Bestrahlungen oft der Fall war, 
behandle ich den Tumorrest mit Radium. Sobald die Radiumreak- 
tion nach ca. 5—6 Wochen abgelaufen ist, bekommt der Patient 
eine neuerliche Réntgenserie nach denselben Prinzipien wie bei der 
friiheren, jedoch héchstens 1 H. E. D. 2—3 Monate danach lasse 
ich eine iihnliche dritte Serie folgen. 

Bei den Fiillen, wodurch die Behandlung ein Verschwinden des 
Tumors und der Metastasen erreicht wurde, ist in der Regel keine 
andere Lokalbehandlung gegeben worden, und ich habe auch keine 
Lokalrezidiven beobachtet. Ein primiires Verschwinden des Ton- 
sillentumors und der primiren Metastasen am Halse hat indes keines- 
wegs die Entstehung peripherer, meist in der Bauchhoéhle situierten 
Metastasen ausgeschlossen, die dann ziemlich rasch zum _ Exitus 
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fiihrten. Es ist deshalb dusserst wichtig, durch genaue Uberwachung 
der Patienten nach der Behandlung das Resultat zu kontrollieren. 


Radiumbehandlung 


Die Radiumtherapie der Tumoren besteht in einer konsequenten 
Gammastrahlenbehandlung mit Anbringung der Tuben auf der Ober- 
fliche des Tumors. Ich bediene mich dabei des Applikationsinstru- 
mentes, das ich in meinem Aufsatz iiber die radiologische Behand- 
lung der chronischen Tonsillitis in den Acta Rad. 1923, S. 312 
beschrieben habe. Mittels dieses Apparates kann ich das Radium- 
priiparat unverschieblich an der Tonsillenoberflache fixieren und einen 
gleichmiissigen Druck auf das Mandelgewebe ausiiben. Der Patient 
kann ohne wesentliche Schwierigkeit eine ununterbrochene Radium- 
behandlung durch 10—15 Stunden aushalten. Die Dosis, die ich 
gebe, variiert je nach der Ausbreitung und dem Volumen der Ton- 
sille zwischen 600—1500 mg-Stunden. In der Regel verwende ich 
4—6 Radiumtuben, von je ca. 20 mm. Liinge, mit einem Filter 
von einer inneren, 0,35 mm. dicken Goldtube und einer iiusseren, 
0,30 mm. dicken Platintube. Jede Tube enthiilt ca. 25 mg. Radium- 
element. Wenn der Tumor klein und weich ist, appliziere ich die 
Tuben ohne Extrafilter, nur mit einer Schicht von Kerrs »Dental 
Compound-Mass», dies, um eine Behandlungsdistanz von 2—4 mm. 
zu erreichen. Bei grésseren Tumoren, besonders wenn sie von festerer 
Konsistenz sind, verwende ich 1—2 mm. extra Bleifilter. 

Die Reaktion nach einer solchen Radiumbehandlung verliiuft 
ungefiihr auf folgende Weise. Ca. 8—10 Tage nach der Applikation 
tritt ein diinner, grauweisser, membranéser Belag auf der behandelten 
Fliche auf. Gleichzeitig hat der Patient subjektive Reaktionser- 
scheinungen in Form von Brennen, Stechen und leichten Schling- 
beschwerden. Diese Reaktion hilt durch héchstens 14 Tage relativ 
unveriindert an, worauf sie rasch abklingt, so dass sie 3 Wochen 
nach der Behandlung vollstiindig abgelaufen ist. Wéihrend dieser 
Zeit pflegt sich der Tonsillartumor rasch zu verkleinern, und mit 
dem Ende der Reaktion erscheint die Tonsillarnische vollstindig frei 
von Tonsillengewebe, mit einer ebenen, glatten, gliinzenden Schleim- 
haut zwischen den Gaumenbégen, von etwas blasserer Farbe als die 
Umgebung. Von einem Tumor ist keine Spur wahrzunehmen, und 
bei der Palpation fiihlt sich das Gewebe vollstindig normal an. Ein 
gewisses Gefiihl von Trockenheit im Rachen kann ea. '/2 Jahr nach 
der Behandlung zuriickbleiben. 

Die Reaktion bereitet also dem Patienten sehr wenig Beschwerden 
und wirkt durchaus nicht herabsetzend auf seinen Allgemeinzustand. 
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Dadurech unterscheidet sich diese Oberflichenbehandlung vorteilhaft 
von der Behandlung mit Seeds, die fiir den Patienten sehr peinlich 
sein kann, da die Reaktionsphiinomene bei ihr sehr heftig sind. 


Statistik 


Tabelle I zeigt die Verteilung meiner 32 Fille nach dem Alter 
und die Symptomfreiheit fiir die verschiedenen Altersstufen. Die 
meisten Fille sind iiber 30 Jahre alt, und am hiaufigsten kommen 
die Tonsillarsarkome im 5. oder 6. Decennium vor. Bei Patienten 
unter 30 Jahren scheint die Krankheit einen viel maligneren Verlauf 
zu nehmen, und sie reagieren schlechter auf die radiologische Behand- 
lung. Von den 8 Patienten unter 30 Jahren ist nur ein einziger 
symptomfrei geworden (= 12,5 %), wiaihrend Symptomfreiheit unter 
24 Patienten iiber 30 Jahren bei 16 (53,3 ~) erreicht wurde. 


Tabelle I 
Altersverteilung und Symptomfreiheit 


| Unter | 10—20 20—30 | 30—40 | 40-50 50—60  60—70 7O—80| iiber | 
10 J. Jahre | Jahre | Jahre | Jahre Jahre | Jahre | Jahre | 80 J. 
| 


| Anzahl der Falle . . | | 


Symptomfrei 
, Anzahl der Fille . . 


Nicht symptomfrei 
Anzahl der Fille. . | § _ 1 4 


Die Verteilung nach dem Geschlecht scheint ziemlich gleichmiissig 
zu sein. In meinem Material hatte ich 17 miannliche und 15 weib- 
liche Patienten und konnte auch weder verschiedenen Verlauf noch 
verschiedene Malignitit bei den verschiedenen Geschlechtern be- 
obachten. 9 miinnliche und 8 weibliche Fille wurden symptomfrei, 
8 miannliche und 7 weibliche erfuhren eine voriibergehende Besserung 
mit Sechrumpfung des Tumors oder blieben unbeeinflusst. 

Von den 32 Fiillen, die in der Zeit von 1915—1925 am Radium- 
hemmet wegen Tonsillarsarkom in Behandlung waren, wurden 17 
(53 %) symptomfrei und blieben es dureh '/2—9 Jahre (Tab. I, II). 

7 (21 ~) waren durch 3 Jahre oder linger symptomfrei. 11 (34 %) 
waren symptomfrei 1 Jahr oder linger. Von den iibrigen 6 leben 2 
symptomfrei °/4 Jahre nach der Behandlung, wihrend 4 (Tab. III) 
nach 6 resp. 7, 10 und 11 Monaten symptomfrei gestorben sind. 
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Tabelle Il 
13 Félle von Tonsillarsarkom, symptomfrei, lebend. 


Dauer F Histol. Symp- 
Nr.| Jahr.| Alter.) Geschl. | vor der Tumor. |Metastasen. Unter- | tom- 
| Behandl.| | suchung. freiheit. 
| 


1/1916 43 J.|H. R.Q/)18 Mon.| Lang- | Tonsillo- | Pflau- Mandarin-| Lympho- 9 Jahre 


sam _ tomie, mengr. gr. sarkom 
RS. Beh. | Rez. 
2/1919 30 J. 0. J. 3 12 Mon.) Lang- 2 Inzisio- Kastani- 0 | Sarkom. | 6 Jahre 
sam | nen engr. 
3/1919 50 J. G. GQ) 9Mon.| Zieml. | Probeexz. Ulcera- 0 | Lympho- | 6 Jahre 
langsam | tion | sarkom. 
4/1919| 56 J. P. Mon.| Schnell 0 Hasel- Walnuss- 0 Jahre 
nussgr. gr. 
5| 1921/37 J.| P. P. 12 Schnell} Tonsill- Bohnen- 0 | Lymphobl.' 4 Jahre 
ektomie gr. Rez. | Sarkom | 
63 J. J. V. 12 Mon.| Schnell Tonsill- Erbsen- Bohnen- Lympho- | 4 Jahre 
ektomie gr. Rez. gr. | sarkom. 


7/1922, 57 J.|K. S. 2 Mon. Schnell) Tonsillo- Walnuss- Krach- Lympho- , 3 Jahre 
| tomie gr. Rez.! mandelgr.| sarkom 


1923/57 K. 8S. 9) 6 Mon. | Schnell | Tonsill- | 0 lok. Pflanmen-| Gr. zell. Jahre’ 
| | 


ektomie | Rez. gr. Rundzell- 
| | sarkom. 
9/1924 60 J.|P. N. 1Mon.| Schnell! Tonsillo- | Mandel-| © | Lympho- | 1 Jahr 
| tomie gr. Rez. | | sarkom | 
10 1924 | 23 J. A. 3 Mon. Schnell) Tonsill- | 0 lok. 0 Lympho- |1'/2 Jahre 
ektomie | Rez. | sarkom | 
11 1924) 53 J.|A. K. | 3 Mon.! Schnell | Probeexz. Walnuss-| Taubenei- | Lympho- Jahr | 
| gr. gr. | sarkom | 
2/1925, 74 J. J. J. 18 Mon.| Lang- | Probeexz. Pflau- | Lympho- Jahre 
sam mengr. | gr. sarkom 
13| 54 J. A. V. 3 Mon.! Schnell | Probeexz. Walnuss- 0 | Wahr- Jahre 
| | } gr. | scheinlich | 
| | Lympho- | 
| | sarkom | 


In siimtlichen Fillen mit Ausnahme von einem (Nr. 4) war eine 
Probeexzision von der Tonsille gemacht und die Diagnose mikro- 
skopisch verifiziert worden. In letztgenanntem Fall war das klinische 
Bild jedoch véllig typisch (durch drei Arzte von grosser Erfahrung 
verifiziert), und der Patient hatte bei der Aufnahme eine deutliche 
Driisenmetastase am Halse. 

Die Entwicklung der Tumoren vor der Aufnahme war relativ 
rasch, mit einer Krankheitsdauer von 1—6 Monaten. Bei 2 Fillen 
hatten die Beschwerden sogar 1 '/2 Jahr und bei zwei Fiillen 1 Jahr 
bestanden. Die Symptome waren da anfangs sehr wenig ausge- 
sprochen, und in den letzten Monaten vor der Aufnahme trat eine 
rasche Progression auf. 
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Tabelle ILL 
4 Fille von Tonsillarsarkom, symptomfrei, gestorben. 


Dauer | y- | | Symp- 
Nr.\Jahr.| Alter. Geschl. | vor der — Tumor. | Metastasen. tom- 
| Behandl. | fretheit. | 


1916 81 J. K. > 3 Mon. Schnell | Probeexz. Pflau- 0 Sarkom 7 Mon. Gehirn- | 
mengr. blutung 
1917 62 J. M. P.Q 2 Mon. Schnell | Pinselung Walnuss- 0 Lympho- 11 Mon. Magen- 
gr. | sarkom | krankheit |. 
1921 J. O. L.d | 6 Mon. Schnell | Probeexz. Walnuss- Ausgebr. Spindelzell-| 6 Mon. Tbe. pulm. 
gr. Driisen sarkom | 0 Sarkom 
bei obduk-, 
} | tion 
1923 75 J. H. G.Q| 9 Mon. Langsam. Probeexz. Pflau- 2 walnuss- Grosszell- | 10 Mon. Pneumonie 
| mengr. gr. sarkom 


Von den 4 Fiillen, die letal endeten (Tab. Ill), starben die beiden 
ailtesten, 81 resp. 75 Jahre alt, relativ rasch. Beide waren in irztlicher 
Behandlung, zur Zeit des Todes lokal symptomfrei und ohne nach- 
weisbare Metastasen. Der eine erlag einer Herzlihmung, der andere 
einer klinisch diagnostizierten typischen Pneumonie. Der 35jihrige 
miannliche Patient (Nr. 16) starb in einem Krankenhause 6 Monate 
nach der Strahlenbehandlung, unter irztlicher Beobachtung, lokal 
symptomfrei, ohne nachweisbare Driisen, aber mit Zeichen von Lungen- 
tuberkulose. Bei der vorgenommenen Sektion wurde eine fortge- 
schrittene doppelseitige Lungentuberkulose konstatiert, ein Sarkom 
liess sich aber nirgends nachweisen. Verdichtige Driisen wurden 
der mikroskopischen Untersuchung unterzogen, es war jedoch kein 
Sarkom zu entdecken. Ricker, M(CLLER und Branpt heben 
hervor, dass die Kombination Tuberkulose und Lymphosarkom nicht 
so ganz ungewodhnlich ist, und nach der Ansicht Ewincs sprechen 
sogar mehrere Umstiinde dafiir, dass die Lymphosarkome auf tuber- 
kuléser Basis entstiinden. Dies ist jedoch der einzige Fall in meiner 
Kasuistik, bei dem mit Sicherheit Tuberkulose nachgewiesen ist. 

Der letzte Fall, Nr. 15, lebte 11 Monate lokal symptomfrei und 
starb zu Hause an einer Magenerkrankung, deren wahre Natur nicht 
diagnostiziert worden war, und die vielleicht durch Bauchmetastasen 
verursacht gewesen sein kann. 

Alle diese 17 Fiille hatten kein lokales Rezidiv. Bei 3 Fallen 
waren lLymphdriisenschwellungen in entfernteren Driisenregionen 
entstanden, die als Metastasen gedeutet und mit Réntgenstrahlen 
behandelt wurden, worauf sie verschwanden. 

15 Patienten erlagen der Krankheit (Tab. IV). Allen Fiillen dieser 
Gruppe gemeinsam ist, dass die Wachstumsgeschwindigkeit des Tumors 
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Tabelle LY 
x 15 Fiille von Tonsillarsarkom, gestorben an Sarkom. 
Dauer | Lok. | 
Jahr.) Alter.) Geschl. vor der — Iumor. |Metastasen.| | Beh, mach 
ehandl. 
| | 
| 
181915 18 J.|H. W.cd) 1 Mon.| Schnell | Probeexz. Manda- | Pflau- Sarkom | Nicht | 3 Mon. 
| rin. gr. mengr. »schnell | beein- 
| wachsend»| flusst 
19/1915 46 J.|A.N.d > 3 Mon.| Lang- | Probeexz. Beider- | Ausgebr. | Sarkom Symp- | 3 Jahre. 
sam seit wal-| Hihner- | tomfr. 
nussgr.|_eigr. 
20/1916 | 25 J.|G. 4 Mon., Schnell Tonsillo- Dattel- Mehrere | Lympho- Schrump-, 12 Mon. 
| tomie gr. Ree. Pflaumen-| sarkom fung | 
| gr. | 
21 1917 79 J.|K.W.Q > 1 Mon. Schnell Probeexz.| Pflan- | Walnuss- Lympho- | Schrump-| 8 Mon. 
Sie | mengr. | gr. sarkom fung | 
22 1918 58 J.|A. E.2 4 Mon. Lang- 0 | Dattel- Dattel- 0 Symp- |10 Mon. 
% sam | gr. grmm, tomfr. | 
23 1918 29 J.|T. N.Q 2 Mon. Schnell Incisio. Sehr gr.Zusammen- Sarkom Nicht {1/2 Mon. 
| Antilue- hingende | beein- | 
tische Tumoren | flusst 
Probeexz. 
24/1919 | 72 J.| E. L. 2 | 2 Mon. Schnell 0 Pflan- | Ausgebr. 0 ‘Symptom-| 7 Mon. 
mengr. | | fr. Rez. | 
25 1920 22 4 Mon. Schnell Tubar- Pflau- | Bohnengr. 0  |Nicht be-| 8 Mon. 
kathet. | | einflusst | 
Pe 26 1920 63 J. L. J. Q. 3 Mon.| Schnell Probeexz.| Eigr. Eigr. Sarkom? Nicht be- 3 Tage. 
| | | einflusst | 
27 1921/13 J. P. E.d | 4 Mon.' Schnell 0 Manda- | Doppelt 0 Schrump- 3 Mon. 
ringr. | Faustgr. fung 
28 1921; 435. A.O. 2 Mon. Schnell 0 Dattel- | Faustgr. | 0 | Schrump-) 3 Mon. 
gr. | | fang 
29 1921) 58 J. E.Sj.d 3 Mon.' Schnell Probeexz.| Manda-|  Pflau- Lympho- Schrump-| 7 Mon. 
ringr. mengr. sarkom fung 
30, 53 P. F. 9:10 Mon.! Lang- Punktio- Pflau- | 0 0 Nicht be-|10 Mon. 
sam nen. mengr. | einflusst 
31 1925 59 J ? 3 Schnell Elektro- Kein lo-. Pflau- Gross- Kein lok. 2 
| Wochen koagulat. kal. Rez.) mengr. zellig. Rez. | Wochen. 
Sarkom 
32.1925 19 J.|R. W. 7 Mon. Schnell Punktion Manda- | Ginseeigr. 0 Nicht be-| 5 Tage. 
und ringr. | einflusst 
Incision 
viel griésser war als in den Gruppen I und II. (Tab. II und III.) 
Meistens entwickelte er sich binnen zwei bis vier Monaten, und nur 
zwei Patienten (Nr. 30 und 382) haben eine linger dauernde Ent- 
ae wicklung der Krankheit von 7—10 Monaten, die mit der klinischen 
a Kigenart der betreffenden Tumoren zusammenhing. Auffiillig ist auch, 
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dass die Tumordiagnose nicht so grosse Schwierigkeiten bereitete und 
keine grésseren Eingriffe zu diagnostischen Zwecken erforderte. Die 
malignen Tumoreigenschaften mit raschem Wachstum und _ rasch 
wachsenden Metastasen traten viel mehr hervor als in Gruppe I und II. 
Bei den meisten Fiillen handelte es sich klinisch um typisches Sarkom 
mit ausgebreiteten Metastasen. Nur in 8 Fallen wurde eine Probe- 
exzision gemacht, welche die klinische Diagnose bestiitigte. In den 
iibrigen Fiillen machte der rasche Ausgang jeden Zweifel unméglich. 

In 2 Fiillen hat das klinische Bild mehr an das eines Fibrosarkoms 
oder Endothelioms erinnert, mit einem straff gespannten, elastischen, 
fast fluktuierenden Tumor, und in diesen beiden Fallen wurde Punk- 
tion vorgenommen. Klinisch war ihr Verlauf gleich, ihre Entwicklung 
relativ langsam. Der eine (Nr. 30), bei welchem eine systematische 
Radium- und Réntgenbehandlung durchgefiihrt wurde, zeigte sich 
bemerkenswert wenig empfinglich fiir die Strahlentherapie, und der 
Tumor verkleinerte sich nur fiir kurze Zeit in unbedeutendem Grad. 
Im Anschluss an eine akute heftige Infektion der oberen Luftwege 
trat in beiden Fiillen eine Einschmelzung des Tumors ein, mit schwe- 
ren septischen Allgemeinsymptomen, intensiven lokalen entziindlichen 
Symptomen und nahezu vollstiindiger Kieferklemme, starkem Fétor 
und Exitns durch Bronchopneumonie binnen wenigen Tagen. Leider 
wurde beide Male keine mikroskopische Untersuchung vorgenommen, 
aber der Verlauf weist deutlich auf eine maligne Degeneration, und 
darum habe ich die beiden Fille in die Statistik mitaufgenommen. 

4 von den Patienten (Nr. 23, 26, 31 und 32) waren schon bei 
der Aufnahme in so schlechtem Zustand, dass die Durchfiihrung einer 
Behandlung nicht méglich war und der tédliche Ausgang sehr rasch 
eintrat. Ein Patient (Nr. 31) wurde unserer Anstalt zur Behandlung 
von Metastasen iiberwiesen, die nach Elektrokoagulation des Primiir- 
tumors in der Tonsille sehr rasch itiberhandnahmen und iiberhaupt 
nicht auf Réntgenbehandlung reagierten. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Einleitungsweise referiert Verfasser die verschiedenen Ansichten dariiber 
ob die Lymphosarkome ihrer Natur nach wirkliche Geschwiilste waren oder 
nicht und gibt dann 

2) eine Darstellung des klinischen Verlaufes bei Tonsillarsarkomen. 

3) Nach Anfiihrung der wichtigsten diagnostischen Kennzeichen der Ton- 
sillarsarkome wird die Differentialdiagnose zwischen diesen und 1) entziind- 
lichen und ulzerésen Prozessen in den Tonsillen, 2) Diphterie, 3) Aktinomykose, 
4) Tuberkulose, 5) luetischen Ulzerationen und+Tumoren, 6) Karzinom und 7) 
leukimischen und pseudoleukimischen Prozessen eingehend besprochen. Unter 
besonderer Betonung der ausserordentlichen Schwierigkeit der Differential- 
diagnose bei Kombination von Lues und malignen Tumoren sowie der 
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Schwierigkeiten, die sich hier einer Lisung der Frage durch mikroskopische 
Untersuchung entgegenstellten, wird auf die Gefahr einer allzu lange sich 
hinziehenden antiluetischen Behandlung bei dieser Kombination und auf die 
Notwendigkeit eines frithzeitigen Beginns der radiologischen Therapie hin- 
ewiesen. 

4) Verfasser berichtet in Kiirze iiber die verschiedenen Ansichten betreffs 
des Risikos, das mit der Vornahme von Eingriffen an Sarkomen verbunden 
ist. und betreffs der Beeinflussung der Prognose durch ein solches Vorgehen. 
Die Tonsillarsarkome reagieren in héchst ungiinstiger Weise auf Eingriffe, 
denen nicht unmittelbar eine postoperative radiologische Behandlung nach- 
geschickt wird. Bei mehreren Fallen seiner Kasuistik hat Verfasser nach 
Tonsillektomien und Tonsillotomien ein rasches Wachstum nachgewiesen, das 
durch die radiologische Behandlung gehemmt wurde. 

5) Verfasser erértert die bei malignen Tonsillartumoren sich ergebenden 
Schwierigkeiten fiir die mikroskopische Beurteilung und hebt hervor, dass 
diese nur einen Teil der hlisioches Untersuchung bildet. Eine positive 
mikroskopische Diagnose ist eine Stiitze fiir die Richtigkeit der klinischen, 
ein zweifelhafter oder negativer mikroskopischer Befund beweist jedoch nicht, 
dass es sich nicht trotzdem um einen malignen Tumor handeln kann. Um 
die Resultate statistisch und a Be beurteilen zu kénnen, ist eine 
mikroskopische Diagnose aber erforderlich. Verfasser berichtet schliesslich 
iiber die zweckmiissigste Technik zur Vornahme einer Probeexzision mit még- 
lichst geringem Risiko einer Verbreitung des Tumors. 

6) Die vom Verfasser angewendete Therapie besteht in einer Kombination 
von Réntgen- und Radiumbehandlung. Die erstere wird mit einem FEinfalls- 
feld von ca. 10 x 10 em. ausgefiihrt, entsprechend der Tonsille und den ihr 
nichstliegenden regioniren Driisen, mit 40 em. Distanz, 4 mm. Al. '/2 mm. 
Cu Filter, 9x se H. E. D. oder 6x ‘/4 H. E. D., im Laufe von 10—14 
Tagen 180 K. W. Gesamtdosis ungefihr 1*/2 H. E. D. Nach 2 Monaten 
eine zweite Serie mit derselben Technik, zusammen 1 H. E. D., und nach 
weiteren 2 Monaten eine dritte Serie. 

Die Radiumbehandlung findet zwischen der ersten und zweiten Réntgen- 
serie statt, ca. 3 Wochen nach Beginn der Bestrahlungen. Mittels eines in 
den Acta Rad. 1923 S. 213 vom Verfasser angegebenen Apparats werden die 
Radiumtuben an der Oberfliche des Tumors appliziert. Je nach der Grésse 
und Ausbreitung des Tumors werden 500—1,500 mg-Stunden Radiumelement 
angewendet. Das Filter ist aquivalent mit 1—2 mm. Blei. 

7) Von 32 behandelten Fallen von Tonsillartumoren — die meisten 
mikroskopisch diagnostizierte Lymphosarkome — waren: 

7 (21%) durch 3—9 Jahre symptomfrei (Tab. II); alle leben. 

11 (34 %) waren durch ein Jahr oder langer symptomfrei (Tab. II); alle leben. 

17 (53%) waren durch ‘/2 bis 9 Jahre symptomfrei. Vier gestorben 
(Tab. Il, I). 

Bei 15 hatte die Behandlung nur eine kurze palliative oder gar keine 
bessernde Wirkung. (Tab. IV.) 


SUMMARY 


1) The various ideas concerning the nature of lymphosarcomata as ge- 
nuine tumors are reviewed briefly, with especial reference to the clinical signs 
and symptoms of sarcomata of the tonsils. 
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2) The chief diagnostic features of tonsillar sarcomata are differentiated 
from involvement of the tonsils by: a) benign inflammatory or ulcerative 
processes, b) diphteria, c) actinomycosis, d) tuberculosis, e) syphilis (luetic 
ulcerations and tumors), f) cancer, and g) leucemic and pseudo-leucemic pro- 
cesses. 

3) Special stress is laid upon the extreme difficulty of making a correct 
differential diagnosis in a tumor where lues and malignancy are combined. 
The danger of procrastinating with antiluetic treatment in this combination 
is pointed out, together with the necessity of beginning radiological treat- 
ment early. 

4) The various views as to the risk of operative interference in sarcoma 
of the tonsil and the influence of operating upon the prognosis in these cases 
are discussed. The serious result of operation which is not combined with 
immediate postoperative radiological treatment is demonstrated by the rapid 
growth of the sarcoma after tonsillectomy in a number of cases from the 
writer's series. These had to be controlled by radiation treatment. 

5) The difficulty of establishing the diagnosis of sarcoma even by micro- 
scopical examination is emphasized and in the writer’s experience with ma- 
lignant tonsillar tumors a diagnosis of the absence of malignancy is not con- 
elusive unless supported by all the clinical factors as well. The writer 
maintains that the microscopical examination forms only a part of the clinical 
investigation. When positive it supports the diagnosis, but when doubtful 
or negative it does not rule out the presence of malignancy. Nevertheless, 
in order to be able to judge the results statistically and scientifically, a 
microscopical diagnosis is necessary. 

The writer's technique is described for making a biopsy with the 
least possible risk of the spread of the tumor. 

6) In treatment of tonsillar sarcomata the writer employs the following 
method, combining radium and the roentgen-rays: The roentgen-ray treatment 
is administered to the neck over a field about 10x10 em. square, correspond- 
ing to the location of the tonsils and the lymph nodes in their immediate 
neighbourhood, at a skin-target distance of 40 cm, with a filter of 4 mm. of 
Al. or ‘/2 mm. of Cu. using 180 K. W. in nine treatments of ‘/s H. E. D. or 
six treatments of ‘1 H.E.D. within the course of 10 to 14 days. The total 
dose is about 1’2 H.E.D. Using the same technique, a second and third 
series of treatments, totalling 1 H. E. D. even is given at intervals of 2 months. 

The radium treatment takes place between the first and second roentgen 
ray series about three weeks after the beginning of the treatment. By means 
of an apparatus designed by the writer, and described in Acta Radiologica 
for 1925 (p. 213), the radium tubes are applied to the surface of the tumor, 
500—1,500 mgr. hours of radium element being employed according to the 
size and spread of the tumor. The filter used is equivalent to 1—2 mm. of lead. 

7) Of 32 cases of tonsillar tumors treated, most of which have been 
microscopically diagnosed as lymphosarcomata: 

7 (21 *) have been free from symptoms for 3—9 years (Table II), all living, 

11 (34 %) have been free from symptoms for one year or more (Table II), 
all living, 

17 * *,) have been free from symptoms */2:—9 years. 4 dead (Tables II 
and III), 

15 have had only a brief relief or no improvement from the treatment 
(Table IV). 
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RESUME 

1) Dans lintroduction, l’auteur rend compte des diverses opinions émises 
sur la nature des lymphosarcomes. 

2) Exposé de l’évolution clinique du sarcome amygdalien. 

3) Exposé des principaux signes diagnostiques du sarcome amygdalien et 
diagnostic différentiel avec: 1°) les processus inflammatoires ou ulcéreux des 
amygdales; 2°) la diphthérie; 3°) l’'actinomycose; 4°) la tuberculose; 5°) les 
uleérations et les tumeurs syphilitiques; 6°) le cancer, et 7°) les processus 
leucémiques ou pseudo-leucémiques. Ce diagnostic différentiel est l'objet d’une 
discussion approfondie. L ‘auteur signale spécialement la difficulté du dia- 
gnostic différentiel dans les combinaisons de syphilis et de néoplasmes malins, 
et la difficulté que l'on éprouve a trancher la question, méme & l'aide de 
lexamen microscopique. Il met en garde contre le danger d'un traitement 
spécitic trop prolongé, dans les combinaisons de ce genre, et insiste sur la 
nécessité d’instituer en temps utile un traitement radiologique. 

4) L’auteur énumére briévement les diverses opinions touchant les risques 
que présente l'intervention dans le sarcome et l'influence de cette interven- 
tion sur la nature du pronostic. Le sarcome de l'amygdale réagit trés mal a 
toute intervention qui n’est pas combinée a un traitement radiologique suivant 
immédiatement l’opération. Il a indiqué de nombreux cas de +a statistique 
dans lesquels on observa, 4 la suite d’amygdalectomie ou d’amygdalotomie, 
un développement trés rapide du néoplasme, développement qui s’arréta sous 
linfluence du traitement radiologique. 

5) Liauteur discute les difficultés que rencontre le diagnostic microsco- 
pique des tumeurs malignes de l’'amygdale; il estime que l’examen microsco- 
pique ne constitue qu'un part de l’examen clinique. Un examen microsco- 
pique positif confirme le diagnostic clinique; par contre, un examen micro- 
scopique négatif ou douteux ne donne aucune certitude qu'il ne s’agisse pas 
malgré tout d'une tumeur maligne. Toutefois, ce diagnostic microscopique 
est indispensable dans l’appréciation statistique et scientifique des résultats 
obtenus. Enfin, l’auteur indique le meilleur moyen de pratiquer, en vue d’une 
biopsie, un fragment de la tumeur sans courir le risque d’une propagation de 
cette tumeur. 

6) L’auteur a recours 4 une combinaison de réntgenthérapie et de radium- 
thérapie. La réntgenthérapie s’effectue avec un champ d’incidence d’environ 
10x10 cent., correspondant a l'amygdale et aux ganglions de la région ton- 
sillaire; distance, 40 cent.. 4 mm Al.—?/2 mm. fiitre de cuivre. 9x'/6 HED, 
ou 6x'/1 HED, de 10 & 14 jours; 180 K.W. La dose totale est d’environ 
l': HED. Deux mois plus tard, seconde série avec méme technique (soit au 
total 1 HED), suivie & 2 mois d’intervalle d’une troisi¢me série. 

Le traitement radiumthérapique se place entre la premiére et la seconde 
série de Rentgen, 3 semaines environ aprés le début du traitement. Au 
moyen d'un appareil imaginé par l’auteur et décrit dans les Acta Radiologica 
1923, p. 213, les tubes de radium sont appliqués a la surface de la tumeur; 
on administra 500 A 1.500 mgr heures d’eléments de radium, suivant le vo- 
lume et l'étendue de la tumeur. Filtre équivalent 4 1 & 2 mm de plumb. 

7) Sur 32 eas traités de tumeurs amygdaliennes avec, dans la plupart 
des cas, diagnostic microscopique de lymphosarcome, on a obtenu les résultats 
suivants: 
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7 cas (21%) restés exempts de symptémes de 3 a 9 ans (tab. IT); tous 
vivants. 

11 cas (34%) restés exempts de symptdmes d’un an ou plus (tab. ID), 
tous vivants. 

17 cas (53 ») restés exempts de symptémes de 6 mois 4 9 ans; 4 morts 
(tab. IT & ITI). 

15 cas n'ont bénéficié que d’une amélioration courte ou nulle (tab. IV). 
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ERKLARUNG DER ABBILDUNGEN. TAFEL XIV 


Fig. 1. Fall 12. 74-jahriger Mann. Eingekommen am ™/3 1925. Die rechte Tonsille pflau- 
mengross, gespannte Konsistenz; nicht ulzeriert, P.A.D. = Lymphosarkom. Eine pflaumengrosse 
Driisemetastase. 

Réntgenbehandlung: '/s—*/s 1925: 6 x '/4H.E.D. x 40 em. x 0.5 Cu. Filter. 

Radiumbehandlung: */s—*/s: 560 Mgm.Stunden Ra.El., I mm. extra Pb. Filter. 

Der Tumor und die Driise verminderten sich kontinuierlich. 

Réntgenbehandlung: */s—/s: 3 x 6 H.E.D. x 40 em. x 0.5 Cu. Filter. 


Fig. 2. Der Patient symptomfrei nach *’s Jahr, Dez. 1925. 


Fig. 3. (Von den Sammlungen der oto-laryngologischen Klinik, Sabbatsbergs Krankenhaus, 
Stockholm.) Fall 11. 53-jihriger Mann. Eingekommen am */12 1924. Die rechte Tonsille wal- 
nussgross, nicht ulzeriert. P.A.D. Lymphosarkom. Taubeneigrosse Driisenmetastasen. 

Réntgenbehandlung : */1a—** 12 1924. Rechte Seite: 4 x '/e H.E.D. x 30 em, x 0.5 Cu. Filter 
Linke Seite: 4 x '¢ H.E.D. x 30 em. x 0.5 Ca. Filter. 

Radiumbehandlung: *4/: 1925. 600 Mgm.Stunden Ra.El. x 1 mm. extra Pb. Filter. 


Fig. 4. Der Patient symptomfrei Dezember 1925. 
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FROM THE UMEA HOSPITAL 


A CASE OF INTRAMEDULLARY TUMOUR OF THE 
SPINAL CORD 


by 
G. Bohmansson and G. Runstrém 
(Head of the Surgical Department) (Head of the Roentgen Department) 


(Tabula XV) 


In 1887 Horstey eported the first successful operation of a tu- 
mour of the spinal cord, diagnosed by Gowers. Since then the number 
of cases operated upon has increased considerably, so that in 1920 
WituiamMson collected 86 cases from the literature and in the same 
year v. Lenner collected 153 cases, of which 8 were his own. In 1922 
Ranzi reports 68 cases, which had been operated upon with the 
diagnosis of tumour of the spinal cord: these cases were from the 
Kiselsberg clinie and from his own c¢linie¢ in Vienna. 

In ScHLEsINGER’s necropsies the cases of extramedullary and of 
intramedullary tumours are stated to be of approximately equal 
frequency, while other writers (OppENHEIM, FLatau, Repiicu, Ranzi 
ete.) state that the extramedullary cases are far more common, being 
in the proportion of about 5:1. 

The operative treatment of intramedullary tumours seems to have 
been first indicated in 1907 by Roruman on the basis of experiments 
on dogs and monkeys. The first successful extirpation of an intra- 
medullary tumour was performed in the same year by v. EIsELsBerc. 

In 1918 there were 14 cases known, and during the last few years 
additional cases have been reported by Ranzi, Mrncasstni, Forrster 
ete. Altogether, about 20 cases have been reported. 

The art of neurological diagnosis has been considerably developed 
and during the last few years roentgenology has proved itself of ex- 
treme value as an aid in the diagnosis of these cases. A great ad- 
vance in roentgenological diagnostics has been the introduction of 
examination by means of a contrast-medium. Previously only primary 
or secondary changes concerning the vertebrae were accessible to 
roentgen diagnostics. The method introduced almost simultaneously 


= 
( 


212 G. BOHMANSSON AND G. RUNSTROM 


by Danpy and Brncet, using air as a contrast-medium and the method 
introduced by Srcarp and Forestier, using lipiodol as a medium, 
have opened a considerably larger field to roentgenological diagnosties. 
Many cases diagnosed with the aid of these methods have been 
published during the last few years. 

We have recently had an opportunity of observing a case of intra- 
medullary tumour, situated in the region of the posterior septum, and 
evidently to be referred to the special group of intramedullary tu- 
mours that arise through irregularities in the embryological closure 
of the medullary canal. Henneserc has described such a case, an 
angioma of the lower cervical part of the spinal cord and pointed out 
that a number of apparently similar cases which were histologically 
different, such as lipoma, teratoma, gliosarcoma ete., are probably 
to be ascribed to such an origin. Our case was a glioma, consisting 
chiefly of fibres and of few cells, in the lower thoracie portion of the 
cord. The tumour consisted for the most part of fine cellular out- 
shouts, forming a network on which were deposited both cells with 
a coloured nucleus without clearly defined protoplasm, forming long 
eyneytia, and also ordinary ghiacells. The tissue was rich in vessels, 
with seattered hemorrhages and with deposits of pigment. The 
microscopic investigation was performed in the pathological depart- 
ment here by Dr. Witton. 


The patient was a male, aged 27, since 1917 he has had pains in his back and 
in 1918 was treated at a hospital. During the spring of 1924 he began to feel 
numbness in the toes of his right foot, and this numbness had ascended higher and 
higher in the leg, which became weaker. During the last six months there had 
also been some difficulties in defaecation and urination. The patient was admitted 
to the Medical Department of this hospital (Dr. M. Opry) in January 1925. He was 
in a fair state of health, and nothing abnormal could be found in the lungs, the 
heart, or the kidneys. The cranial nerves were negative as to findings. His strength 
was impaired in the dorsal and plantary flexors of the right foot, possibly also in 
the flexors of the right knee. The right leg was somewhat atrophic, and there were 
occasional muscle spasms in the entire right lower extremity. Twitchings in the 
tongue and eyelids. The finger-nose test negative. The knee-heel test uncertain. 
No adiadococinesis and no nystagmus. RoMBERG uncertain. In walking he throws 
his right leg out somewhat and is unsteady in his gait. 

The muscular sense reduced in both feet, the sense of touch reduced on the 
lateral and posterior surface of the right leg, and also on the dorsal side of the 
right foot, furthermore on an area the size of the hand on the back to the right of 
the spine in the upper lumbar region, and finally on the abdomen to the right of the 
umbilicus. The pain sense reduced in the right leg, corresponding to the area 
where the sense of touch is reduced. The sense of pain on the trunk not reduced. 

Rejlexes: patellar reflexes and reflexes of the Achilles tendon absent on the 
right side, normal on the left. The reflexes of the forearm call for no remark. 
BaBInsky reflex: the great toe remains unchanged on both sides. Reflexes of the 
cremaster and lower abdomen absent. Corneal reflexes present, although somewhat 


a? 


A CASE OF INTRAMEDULLARY TUMOUR OF THE SPINAL CORD 


sluggish. The pupils equal and round, and react normally to light and accommo- 
dation. 

*8/1 25. The renewed examination of the patient's sensibility shows a marked 
reduction in the sense of touch on the outer side of the lower half of the right leg, 
on the back of the thigh, and, though not so distinctly, in the plane of the umbilicus. 
The sense of pain reduced in the same tract on the right leg, but not on the trunk. 
Muscular sense: in the left foot, small movements of the toe-joints are not felt 
while small movements of the ankle are felt. In the right foot, movements of the 
toe-joint are not felt, nor are small movements of the ankle-joints and knee-joints 
though they are felt in the hip-joint. 

Lumbar puncture: beginning pressure 130 m. m. 


Pandy: 

Nonny: 

Cells: 5—6 per cmm 

4 cmm tapped: clear colourless fluid. 


Epicrises: a case of organic nerve disease (localization of paresis and of sen- 
sibility and lumbar puncture. The diseased process is localized solely for the caudal 
part of the spinal cord or to the nerve-roots proceeding from that part, as there 
are no symptoms higher than the ninth and tenth thoracic segments (subjective 
disturbances of sensibility on a level with the umbilical plane). The process can 
be attributed to one single focus, comprising segments Th 1 X—S with its maximum 
at a level of the fifth segment. The process is progressive. The examination of 
the blood and of the lumbar fluid does not indicate lues, but it is probably a case 
of tumour. With regard to localization in the spinal cord or the roots (cauda equin), 
the great extension from the 9th thoracic to the 5th dorsal segment with maximum 
at the fifth lumbar, the intensive affection of the muscular sense speak especially 
in favour of the former alternative. The relative absence of pain and the disloca- 
tion of the sense of touch, which is difficult to explain, almost compel us to think 
of intramedullary tumour, though such a diagnosis remains doubtful. 

There seems a clear indication for operation, the progressive process, probably 
tumour, focus, the possibility of extirpation not excluded. Probable reasons for 
diagnosis on the right side and on a level with the nerve segments of L. V. corres- 
ponding to spinous processes of the 11th and 12th thoracic vertebrae. If no tumour 
is found on operation, or if, on account of its position, it cannot be removed, the 
laminectomy gives greater possibilities for roentgen treatment (M. Opry). 

Roentgen report, *°/1 25. No changes demonstrable on the radiogram of the 
thoracic and lumbar spine. 

As the ns st Has 9 ae indicated a tumour within the lower part of the 
spinal cord, lumbar puncture was made between the second and the third lumbar 
vertebrae. About 5 ccm of fluid was tapped and 5 cem of lipiodol was injected, 
after which the patient was laid in a recumbent position. After an hour a lipiodol 
shadow could be seen on the radiogram, in size about 2 cm broad between the lower 
edges of the third and second lumbar. Above that point it divides into two branches, 
which, narrowing to a breadth of 3—4 mm., run up to the upper edge of the arch 
of the 12th thoracic vertebra. The distance between these branches at this point 
is 2.5mm. Then they run parallel as thin streaks to the middle of the body of the 
10th thoracic vertebra. After 4 hours these thin streaks of lipiodol reach the upper 
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edge of the 9th thoracic vertebra. The lipiodol shadow is otherwise unchanged. 
After 24 hours the lipiodol has become concentrated, but in other respects showed 
the same appearance. The shape of the lipiodol shadow above the lower loin of 
the first he 9s vertebra is caused by a compression of the sub-arachnoidal space, 
owing to a tumour, with its lowest limit in the middle of the first lumbar and ex- 
tending about 15 cm upward (G. Runstr6m). Fig. 1. 

Operation, ‘2 25. O. J. no 185 (BouMANsson). Paravertebral anaesthesia, 
which had to be fortified by ether narcosis. A curved incision with the convexity 
to the right, from the spinous process of the 9th thoracic vertebra to the third 
lumbar vertebra. Laminectomy on the arches of the 10th, 11th and 12th thoracic 
vertebrae and the first and second lumbar vertebrae. Corresponding to the 12th 
thoracic vertebra there is found an intramedullary soft swelling, which has a 
blueish appearance through a thin layer of the spinal cord. A careful incision into 
the median line through a millimeter thick layer of spinal cord tissue exposes the 
tumour. It is well defined, and extends longitudinally for 16 em. Corresponding 
to the 12th thoracic vertebra, the tumour is found to be solid forward and to the 
right and covers the whole of the spinal cord and extends mainly to the right-hand 
side, at the upper and lower ends it narrows to the thickness of a quill pen. The 
tumour is removed by blunt dissection. After that the dura is sutured and the 
wound is closed. During the operation it is found that the tumour corresponding 
to the arch of the 12th thoracic vertebra had almost entirely obliterated the verte- 
bral canal, and that it was only after the removal of the tumour that there was 
obtained a free passage for the cerebro-spinal fluid from above downwards. The 
tumour consists partly of a rather firm part and partly of a number of gelatinous 
cystic chambers. Fig. 2. 

‘10 25. The patient’s general condition relatively good after the operation. 
Cannot urinate. The legs paretic. Can move the toes of the right foot slightly and 
the toes of the left foot with greater ease. He can bend the left knee-joint slightly. 
The sense of touch completely absent on the lower extremity of the mght leg up to 
the hip. On the left side the sense of touch remains on the lateral and anterior 
aspects of the thigh. 

The post-operative period was complicated by a rather large decubital sore 
on the sacrum, and also by a puelitis, which had recurred once or twice. The paresis 
of the bladder had disappeared after a fortnight, and the motility has steadily 
improved. The patient can now remain out of bed, but there still remains a certain 
degree of spasticity in both legs. The muscular strength is still considerably reduced. 
The muscular sense almost restored. Sensibility absent throughout the whole of 
the right leg and on the left foot, and reduced on the lower part of the left leg. 
Reflexes: the Achilles tendon reflex to the left increased, while on the right both 


the patellar and the Achilles tendon reflexes are present. BABINSKY uncertain on 
both sides. 


The statements in the literature as to the operative results after 
the removal of intramedullary tumours show, as with our case, that 
the operative prognosis is considerably worse than after extramedullary 
tumours. Rawnzi observes that in this respect intramedullary tumours 
are to be compared with cerebral gliomata. 

It is of the greatest importance for the attainment of the best 
possible results that laminectomy should not be postponed too long, 
but should be performed as soon as there is sufficient evidence for 
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suspecting tumour and any local diagnosis can be made. In this 
respect our case seems to show the importance of the lipiodol injec- 
tion, with subsequent radiograms, as a valuable help from a topico- 
diagnostic point of view; and it is principally for this reason that we 
have thought the case worth reporting. 


SUMMARY 


Man, aged 27. Clinical diagnosis: Tumour, localized to the caudal end 
of the spinal cord. Diagnosis radiologically verified, after injection of lipio- 
dol through lumbar puncture, by a defect in the lipiodol shadow correspond- 
ing to the impression of the tumour in the sub-arachnoid space. 

The tumour, intramedullary in type, was extirpated, since when the symp- 
toms have for the most part disappeared. 


ZUSAMMENFASSUNG 


27jihr. Mann. Klinische Diagnose: Im kaudalen Teil des Riickenmarks 
lokalisierter Tumor. Nach Injektion von Lipiodol durch Lumbalpunktion 
réntgenologische Verifikation der Diagnose, me. der Lipiodolschatten einen 
Defekt zeigte, welcher der durch den Tumor verursachten Impression Sub- 
arachnoidalraums entsprach. 

Der intramedullar situierte Tumor wurde exstirpiert, worauf die Symptome 
zum grossen Teil verschwanden. 


RESUME 


Homme de 27 ans. Diagnostic clinique: tumeur localisée 4 la partie ter- 
minale de la moelle. Ce diagnostic est radiographiquement contirmé aprés 
injection de lipiodol par ponction lombaire; l’ombre du lipiodol présente une 
mer] correspondant 4 l’impression de la tumeur dans l’espace sous-arach- 
noidal. 

La tumeur, qui était intramédullaire, est extirpée et l’intervention améne 
la disparition de la majeure partie des symptimes. 
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NOTES ON THE TREATMENT OF RECURRENT ENDO- 
THELIOMA OF THE PAROTID GLAND 


by 


Arthur Burrows 
(Radiologist, Manchester District Radium Institute) 


The exact microscopic diagnosis of Endotheliomata often presents 
considerable difficulties, whilst the clinical manifestations of Endo- 
theliomata of the Parotid Gland are not always uniform. 

Frequently, particularly in early cases when the facial nerve is 
not involved, these tumours may be successfully excised and no re- 
eurrences appear, but there is no surety of a good result and re- 
currences often and unexpectedly occur. 

These tumours also are uncertain to deal with as they may exist 
for a number of years as comparatively benign conditions, but in 
the end may suddenly take on rapid growth with the formation of 
metastases, and thus cause the death of the patient. 

Owing to the above conditions I have brought forward chiefly 
for consideration the figures of those cases treated with radium or 
radium and operation after recurrence has taken place following an 
operation for excision. 

The methods of treatment adopted were: 

1) Excision of as much of the tumour as possible with implanta- 
tion of radium tubes at the same time. It is better under these 
conditions to leave a piece of the tumour than to cut the facial 
nerve. 

2) The burying of radium tubes in the tumour without opera- 
tion. 

3) Occasionally cases were treated by the application of super- 
ficial plates of radium only. In these cases a “distance” technique 
was not used — radium plates (2.5 milligrammes to the square 
centimetre) screened by two millimetres of lead were applied for 
twenty-four hours. This (3) was not the usual method of treatment 
and was often employed in hopeless cases. 
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When tubes were buried, either at the operation or without it, 
they were used of a strength of 10—15 millicuries, screened by 
three-tenths of a millimetre of Platinum. The time of application 
was twenty-four hours and three to eight tubes were used. The 
higher numbers were used when the tumour was treated by radium 
alone and was large in size. 


Results 


Up to two years ago and not later than that time sixteen cases 
were treated as described. Of these, eight cases were treated by 
combined excision and radium. Three have been alive and well 
eight years, one seven vears, three four years and one three years. 
Thus none of the eight have recurred. 

Five cases were treated by burying radium emanation tubes only 
—- of these two have been alive and well six years, one five years 
and one two years. One case failed to clear up. 

Three cases were treated by radium plates only. One has been 
alive and well four vears and two were failures. 


Table of Results 


Treated by combined operation and radium ........ well 8 
> >» buried radium tubes only ........2... well 4 

> » superficial radium plates ........... well 1 

> >» combined operation and radium ........ failed 0 

Total 16 


It must be remembered that the cases operated upon would be 
the most favourable, those in which radium tubes were buried would 
be next in order of severity, while the cases treated by plates would 
be the least favourable and hopeless ones. 

Facial palsy following any of the above treatments, except opera- 
tion, is not a risk in the suecessful cases, but it may occur as the 
result of the spread of the growth in unfavourable ones. 

Recurrence following the above treatments is much more common 
if the tumour is found on microscopic examination to be a Carci- 
noma. If Endotheliomata are adherent to bone they are difficult to 
treat successfully, as they are also in their terminal phases. 

For comparison fifteen cases of Endothelioma of the Parotid 
Gland are quoted which were treated primarily and not after re- 
currence by the above methods. 


TREATMENT OF RECURRENT ENDOTHELIOMA OF THE PAROTID 


Primary tumours treated: 


By combined radium and operation 

well three to five years 

failures 

y radium only (six by baried tubes and one by plates) 
well three to seven years 
failures (three by plates and one by tubes) 
Total 15 

It would therefore seem: 

1) Combined operation and radium is an almost perfect method 
of treating Endothelioma of the Parotid Gland. 

2) Treatment by buried radium tubes alone is almost, if not 
quite, as good. 

3) A twenty-four hour dosage is long enough for these Endo- 


theliomata — longer time is more likely to be necessary for Carci- 
nomata. 


NOTE BY W. R. DOUGLAS 


(Assistant Honorary Surgeon, Manchester Royal Infirmary) 


The frequency with which Mixed Parotid Tumours recur after 
enucleation indicates the surgical importance of the condition. 

There are certain pathological features which help to explain this 
high potential malignancy. 

The capsule of the tumour is very thin, and is firmly adherent 
to the Parotid Gland tissue. If the operation of simple enucleation 
is performed, the tumour readily shells out, but fragments of cap- 
sules are left behind. The tumour cells adherent to these capsular 
fragments vary in type, and explain the pathological variation of 
the recurrences from the original tumour. 

The pathological reports suggest a high degree of malignancy. 

The occurrence of cartilaginous areas in the recurrent tumours 
is rare. 

In a series of fourteen cases, the first four cases were apparently 
completely and easily enucleated. These recurred within twelve’ 
months of operation. They were then excised, and, as in the ten 
eases which followed, the cavity was treated by Dr. Burrows with 
Radium tubes. These cases covered a period of six years, and so 
far no recurrences have taken place. 
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ARTHUR BURROWS 


SUMMARY 


All cases of Mixed Parotid Tumours should be regarded as ay ge 
The operation of choice is enucleation, with application of radium tubes to 
the cavity. 

Excision of the tumour with the surrounding parotid tissue is the ideal 
operation, but it may be difficult, and involves the risk of a Parotid Fistula, 
and possible damage to a section of the facial nerve. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Alle Falle von gemischtem Parotistumor sollten als bisartig betrachtet 
werden. Die Operation der Wahl ist die Enukleation mit Applikation von 
Radiumtuben in die Hohle. 

Exzision des Tumors mit dem benachbarten Parotisgewebe ist die ideale 
Operation, kann aber schwierig sein, und bringt das Risiko einer Parotis 
fistel mit sich und die Méglichkeit der Schidigung eines Facialisastes. 


RESUME 


Tous les cas de tumeurs mixtes de la parotide doivent étre considérés 
comme malins. L’opération de choix est l’énucléation avec application de 
tubes de radium dans la cavité opératoire. 

L’excision de la tumeur et du tissu parotidien environnant constitue l’in- 
tervention idéale; elle est cependant difficile & réaliser et comporte les risques 
de fistule parotidienne et de lésions d’une branche du nerf facial. 
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AUS DER RADIOLOGISCHEN ABTEILUNG AM ALLGEMEINEN KRANKENHAUS IN MALMO 
CHEF: DR. MED. D. B. CARLSTEN 


LIPIODOLINJEKTION IN DEN AUSFUHRUNGSGANG 
DER SPEICHELDRUSEN 


von 


D. B. Carlsten 
(Tabula XVI) 


Die Anwendung des Lipiodols als Mittel, um die Verzweigungen 
des Bronchialbaums réntgenologisch sichtbar zu machen, ist nunmehr 
allgemein gebriuchlich. Ebenso hat sich Lipiodol als ein ausgezeich- 
netes Kontrastmittel zur Ausfiillung der priaformierten Ginge in 
Gehirn und Riickenmark erwiesen, zur Lagebestimmung von Fisteln 
usw. Im folgenden soll ein Fall beschrieben werden, in dem Lipio- 
dol in Gebrauch gezogen wurde, um die Erweiterung der Parotis- 
Ausfiihrungsgiinge nachzuweisen. 


Der Fall betrifft eine 29jahrige unverheiratete Frau, die in hereditirer 
Beziehung nichts Bemerkenswertes aufweist. 

Pat. hatte im Alter von 8—9 Jahren Varizellen und Mumps gehabt, sonst 
soll sie von den gewodhnlichen Kinderkrankheiten verschont geblieben sein. 
1915 musste sie sich wegen Periostitis alveolaris einem operativen Eingriff 
in der linken Fossa submaxillaris unterziehen. Es wurde eine Zahnwurzel 
extrahiert, und Pat. war dann wiederhergestellt. Ab und zu hatte sie Zahn- 
schmerzen, war aber sonst véllig gesund bis zu Beginn des Jahres 1924, um 
welche Zeit sich plétzlich Schmerzen und Schwellung an beiden Wangen 
einstellten, zuerst auf der linken Seite. Unter Behandlung mit feuchtwarmen 
Umschlagen abwechselnd Vergehen und Wiederkommen der Geschwulst. Die 
Schmerzen hérten nach einigen Tagen auf. Gleichzeitig begann indes mit 
Eiter vermengter Speichel in grosser Menge aus der Innenseite der beiden 
Wangen zu fliessen. Dieser Zustand wurde durch Wirme und Umschlige 
nicht beeinflusst. 

Der Ausfluss dauerte dann mit Intervallen an, jeweils einige Wochen 
bestehend und wieder unterbrochen durch anfallsweise auftretende Stagnations- 
— von einigen Tagen mit starken Schmerzen und verstirkter Schwel- 
ung der Wangen. Wihrend der letzten Monate jedoch keine Schmerzanfille, 
die Schwellung und der Ausfiluss waren permanent, auf beiden Seiten gleich. 
Am 11. III. 1925 wurde Pat. auf die chirurgische Abteilung aufgenommen. 

Status bei der "Aufnahme: Allgemeinzustand gut. Temp.: 37.2”. Puls 96. 
Urin: nichts Abnormes. Cor und Pulm.: normaler Befund. In der Gegend 
beider Parotisdriisen je eine eigrosse, weiche, flukturierende Schwellung, die 
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nicht druckempfindlich ist. Bei Druck von der f&usseren Wange wird aus 
dem Ausfiihrungsgang der Glandula eng eitergemengter Speichel ausge- 
presst, auf beiden Seiten in gleicher Weise. Die Miindung erscheint erwei- 
tert, die sie umgebende Schleimhaut etwas geritet und geschwellt. Die ibri- 
en Speicheldriisen zeigen nichts Auffilliges. In der Mundhdhle: Starke 
Zahnkaries. 

Wihrend des Spitalaufenthaltes wurden nun verschiedene Untersuchungen 
des Blutes (Differentialzihlung, Wassermann), der Augen und der Orbitae 
vorgenommen, durchwegs mit negativem Resultat. 

Am 11. III. wurde in Erwagung der Méglichkeit von Konkrementen in 
den Ausfiihrungsgingen der Parotisdriisen Réntgenuntersuchung ausgefiihrt, 
Resultat negativ. Am 1. IV. 1925 Lipiodolinjektion in den Ductus parotideus 
beider Seiten (Dr. Lirpere). Dabei fiillten sich die dilatierten Driisengiinge 
nahezu bis in ihre feinsten Verzweigungen. Abnorme, grissere, zusammen- 
hingende Hohlriume in den Driisen fanden sich nicht. In jede Driise konn 
ten 5 cem Lipiodol eingefiihrt werden. 

Pat. wurde anfangs mit Kamillenspiilungen und wiederholten Lipiodol- 
injektionen behandelt. Spater mit Alkoholinjektionen. In der Zeit vom 20. 
VII.—19. X. 1925 Behandlung mit starkfiltriertem Réntgenlicht in refrakten 
Dosen, zusammen 2 HED auf jeder Wange. Alles ohne merkliches Resultat. 
In der nichsten Zeit wurde versucht, die Sekretion durch Brennen der Driisen- 


substanz mit Diathermienadeln zu beeinflussen, jedoch ohne wesentlichen 
Effekt. 


Der vorliegende Fall ist vom klinischen Standpunkt ebenso un- 
gewoéhnlich wie interessant. Als Ursache des eigentiimlichen Pro- 
zesses in den Parotisdriisen muss wohl irgendwelche akute und spi- 
ter chronische Infektion angenommen werden, deren EKingangspforte 
und Wirkungsweise sich jedoch vorliufig der Beurteilung entzieht. 
Die hochgradige Zahnkaries der Patientin und die vorausgegangene 
infektiése Mundinfektion machen es indes wahrscheinlich, dass die 
Infektion per vias naturales von der Mundhéhle aus zustandegekom- 
men ist. Die klinische Untersuchung und der Verlauf geben jeden- 
falls keine Stiitze fiir die Annahme einer spezifischen Ursache: Lues, 
Tbe, granulierende Tumoren, o. dgl.; ebensowenig wie man Speichel- 
steine oder andere Abflusshindernisse in den Ausfiihrungsgiingen 
nachweisen kann. Atiologisch ist der Fall also nicht ganz klar. 
Die trostlos unwirksame Therapie bietet nichts von Interesse. 

Von speziell réntgendiagnostischem Gesichtspunkt diirfte der Fall 
auf eine gewisse Beachtung rechnen kénnen, wegen der vorgenom- 
menen Lipiodolausfiillung der Ausfiihrungsgiinge. 

Die zu diesem Zweck verwendete Technik ist ausserordentlich 
einfach. Pat. nimmt Riickenlage ein, und durch einen in den Aus- 
fiihrungsgang der Driise eingefiihrten Ureterkatheter wird unter 
schwachem Druck das Kontrastmittel eingespritzt, bis Pat. angibt, 
dass er ein schwaches Spannungsgefiihl verspiirt. Diese Lage behilt 
der Pat. wihrend der Réntgenaufnahmen bei, und der Ureterkathe- 
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ter wird liegen gelassen, um ein Ausrinnen des Lipiodols in die 
Mundhéhle zu verhindern. 

Uber den Wert dieser Untersuchungsmethode mag man verschie- 
dener Ansicht sein, und man kann iiberhaupt in Frage stellen, ob 
sich die feineren Verzweigungen der Speicheldriisen-Ausfiihrungs- 
giinge ausser bei pathologischen Verhiltnissen iiberhaupt ohne Risiko 
zur Anschauung bringen lassen. Fiir einzelne Fille, wo man Ver- 
dacht auf Erweiterungen, auf Tumoren hat, zur Lagebestimmung 
gewisser Lappen, zur Kontrolle von Speichelsteine o. dgl., kann es 
jedoch vielleicht zweckmiissig sein, die Methode im Gedichtnis -a 
behalten. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser beschreibt einen Fall von doppelseitiger Ektasie der Parotisaus- 
fiihrungsginge und weist auf die Méglichkeit hin, mittels Lipiodolinjektionen 
in die Ausfiihrungsginge der Speicheldriisen gewisse dort lokalisierte patho- 
logische Zustinde réntgenologisch nachzuweisen. 


SUMMARY 


The author describes a case of bilateral dilatation of the parotid ducts 
and indicates the possibility of radiologically demonstrating, after injection 
of lipiodol, certain pathological conditions of the ducts of the salivary glands. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas d’ectasie bilatérale des conduits de la parotide et 

indique la possibilité, au moyen d'une injection de lipiodol dans les canaux 
des glandes salivaires, de déceler radiographiquement certains états patholo- 
giques de ces glandes. 


1 Wihrend der Drucklegung hat T. BARSONY (Budapest) einen ganz analogen 
Fall »idiopatischer Stenongangdilatation> durch Kontrastfiillung réntgen-diagnostiziert 
(Klin. Wochenschr. 1925 nr. 52, S. 2500). 
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THE SECTION OF ROENTGENOLOGY, MAYO CLINIC, ROCHESTER, MINNESOTA 


FURTHER OBSERVATIONS ON THE ROENTGENOLOGIC 
DIAGNOSIS OF GASTROJEJUNAL ULCER 
by 


Russell D. Carman, M. D. 
(Tabula XVII) 


In 1915, Batrovur and I described the surgical and roentgenologic 
findings in thirteen cases of gastrojejunal ulcer. Since that time 200 
additional cases have been examined with the roentgen rays and oper- 
ations performed at the clinic. The principal statistics and conclusions 
derived from a review of this series will be set forth briefly. 

The primary gastro-enterostomy had been performed at the clinic 
in ninety-seven of the 200 cases, and elsewhere in 103. During the ten- 
year period gastro-enterostomy had been performed in 4,146 cases, so 
that the ninety-seven cases in which a gastrojejunal ulcer subsequently 
developed indicate an incidence of 2.3 per cent. 

Since all varieties of peptic uleer occur much more frequently in 
men, it is not surprising that 186 (93 per cent) of the cases were 
in men, and only fourteen (7 per cent) in women. The youngest pa- 
tient was fifteen, the oldest, sixty-nine; three-fourths of the patients 
were in the third or fourth decade of life. 

Duodenal ulcer was the original lesion in 89 per cent of the cases, 
gastric ulcer in 4.5 per cent, and in the remaining cases, in which 
operation had been performed elsewhere, either no primary lesion 
could be found or its exact situation could not be determined. 

In 96 per cent the primary operation was a posterior gastro-enter- 
ostomy, this being the operation of general preference, but in 4 per 
cent anterior gastro-enterostomy had been performed. 

The interval between operation and discovery of the gastrojejunal 
ulcer varied from six weeks to twenty-one years. More than half the 
ulcers were found in from one to four years, but in nineteen cases, 
more than ten years had elapsed. 


Etiology 


The cause of gastrojejunal ulcer is a moot question. Possible causes 
which have been advanced include nonabsorbable suture materials, 
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trauma during operation, infection from the primary ulcer or more 
distant foci, and persistent hyperchlorhydria. Study of this series 
failed to reveal any specific cause. In four cases the uleer recurred 
after excision and a second gastro-enterostomy, and in one case it 
recurred after two excisions. These cases might be construed as 
tending to confirm Jupn’s belief that a satisfactory explanation of 
the cause of gastrojejunal ulcer can best be found in the etiology of the 
original ulcer for which gastro-enterostomy was performed. 


Morbid Anatomy 


Uleers following gastro-enterostomy may be seated at the stoma 
and involve both stomach and jejunum, or they may be confined to 
the jejunum, sometimes several centimeters from the stoma. Strictly 
speaking, only the former can be designated gastrojejunal, but the 
latter require inclusion under the general term. 

Gastrojejunal ulcers are commonly single but may be multiple. The 
majority of them are about 1 em. in diameter, but some are much 
larger than this; in one case the crater was 4 em. across. They 
resemble gastric ulcer in their gross characteristics, and three main 
types are recognized: mucous, penetrating, and perforated. 

The mucous erosions resemble the superficial type of ulcer some- 
times found in the stomach, and are mostly seated immediately at the 
stoma. 

Penetrating ulcers rank first in frequency and are most often 
in the stoma or in the jejunum near it, but in one case of this series the 
uleer was in the jejunum 9 em. from the stoma. 

A perforated ulcer may be sealed off by adjacent tissues, or pro- 
duce an inflammatory mass, an abscess or an accessory pocket, or 
perforate into the colon, producing a fistula. In three eases of this 
series perforation was against the jejunal mesentery, colon and dia- 
phragm, respectively. An inflammatory mass was discovered in five 
cases; in one it was 8.5 by 10 em. An abscess had formed posterior 
to the stoma in one case. An accessory pocket in the anterior abdo- 
minal wall was found in one instance (Fig. 1). There were seventeen 
cases of gastrocolie fistula. 

To these principal types might be added a fourth, rare variety in 
which actual ulceration is not demonstrable, although inflammation 
and lymphocytic infiltration are present. Eight of the lesions in this 
series were of this type. It seems to be analogous to the duodenitis 
type of duodenal ulcer, for the symptoms resemble those of ulcer, 
and, by reason of spasm caused by the lesion, it gives rise to local 
deformity which may be seen on roentgenologic examination. 


15—252458. Acta Radiologica. 
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Roentgenologie Manifestations 


Exact roentgenologic diagnosis of gastrojejunal ulcer is perhaps 
the most difficult of gastro-intestinal diagnoses. Nevertheless, in 
about 80 per cent of the cases of this series, the examiner was able 
either to make the diagnosis, or to report findings strongly indicative 
of an abnormal condition. In only 15 per cent were the findings 
frankly negative. 

The manifestations of ulcer thus fall into two groups: those which 
denote malfunction of the gastro-enteric stoma, of which gastrojejunal 
ulcer is the most common cause, and those which are characteristic of 
uleer. 

When the anastomosis has been made and the stoma is function- 
ing normally, the composite roentgenologic picture is as follows. 
Usually the stomach appears to be smaller than before operation. It 
is pliable under the palpating finger and its general contour is regular 
except for a slight dimpling at the stoma. The rugae are normal save 
for some convergence and coarsening around the stoma. Peristalsis 
is not exaggerated, but is likely to be diminished. The duodenum is 
not dilated, and the jejunum is of normal size and contour. The 
barium meal passes through the stoma either continuously or inter- 
mittently, depending somewhat on the degree of abdominal tension. 

Departures from this composite indicate that the stoma is not 
functioning as it should. A stoma made too small, adhesions, a jejunal 
loop that is too short, and gastrojejunal ulcer are possible causes of 
this malfunction. Obviously, if the examiner knows what surgical 
technic was employed at the original operation, he is better able to 
judge whether or not a technical error is responsible. 

Of the indirect signs of ulcer, perhaps the most important is a 
relative enlargement of the stomach, indicating inadequate drainage. 
This was mentioned specifically in eleven cases by the examiner, but 
a moderate degree of enlargement seen in many other cases was not 
recorded. Retention after the six-hour meal is good proof that the 
anastomotic opening is not sufficiently patent; retention of half the 
meal or more was reported in fifteen cases, indicating almost complete 
stenosis. When retention is present, hyperperistalsis is common. 
Dilatation of the duodenum is observed oceasionally. Fixation of the 
stoma has some diagnostic importance, but is not common, and is 
difficult to determine. None of these signs is conclusive evidence 
of gastrojejunal ulcer and the alternatives mentioned must also be 
canvassed. 

Direct signs of gastrojejunal ulcer include the niche, deformity 
and narrowing of the stoma, and irregular narrowing of the efferent 
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jejunal loop. To elicit them, roentgenologic examination is necessary ; 
the first swallows of the barium meal must be watched carefully 
as they traverse the stomach and pass through the stoma; the patient 
must be turned to different angles of view, and the anastomotic area 
must be freely palpated. 

The niche, representing the crater of the ulcer, is diagnostic 
(Fig. 2). It is usually seen, not as a local projection of the gastro- 
jejunal outline, but as a fleck-like localized area of increased density 
in some part of the stoma or in the jejunum. It may be revealed 
as the barium first makes its exit through the stoma and then be 
concealed by the continued subsequent flow. Its discovery is also 
assisted by lifting up that portion of the stomach overhanging the 
stoma, and manipulating the stoma and jejunal loop. Barium held 
by the gastric rugae near the stoma or by the folds of the jejunum 
may cause the resemblance of a niche, but it can be dislodged by 
palpation and does not reappear. For obvious reasons the mucous 
erosions and simple infiltrations produce no niche. But the crateri- 
form ulcers predominate, and a niche should be patiently sought for 
because of its diagnostic importance. 

Deformity of the stoma appears as an exaggerated incurvation 
at the site of anastomosis, with more or less irregularity of contour 
(Fig. 3). The distortion is fixed in form and situation and is not 
altered by manipulation, or antispasmodiecs, or at a second examin- 
ation. Although a common manifestation of ulcer, it is not pa- 
thognomonic, for it may result from traction by a short afferent loop 
or from adhesions. 

When the ulcer is in the jejunum its site is often indicated by local 
narrowing and irregularity (Fig. 4). Spasm is a factor in the distor- 
tion, which is comparable to that the duodenum in cases of duodenal 
ulcer, and has the same diagnostic value. Similar manifestations 
may result from herniation of the jejunum through the opening in 
the gastrocolic mesentery. There is retention after the six-hour meal, 
and a doughy mass may be palpable. In the three cases observed at 
the clinic the hernia occurred rather early after operation, and both 
the afferent and efferent loops were extremely dilated above the point 
of construction which was remote from the stoma. 

Gastrocolic fistulas are sometimes apparent at examination with 
the barium meal if it passes freely into the colon, but they are best 
demonstrated by the enema. They are sufficiently common to warrant 
examination with the enema as a routine in every case of gastro- 
jejunal uleer. If the fistulous opening is extremely small, as in a 
few cases of the series, it may not be discovered. In one case, in 
which operation was performed elsewhere, the surgeon had made an 
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anastomosis between the stomach and the ileum near the ileoceeal 
valve. The barium entered the colon rapidly and a gastrocolie fistula 
was suspected, 


SUMMARY 


Two hundred cases of gastrojejunal ulcer have been examined with the 
X-ray and operated on at the Mayo Clinic from 1915 to the present. 

In 97 cases the original gastro-enterostomy had been performed at the 
Clinic. These constitute 2.3 per cent of the total number of cases in which 
gastro-enterostomy was performed at the Clinic during the ten year period. 

Ninety-three per cent of the cases were in men. Duodenal ulcer was the 
original lesion in 89 per cent, and gastric ulcer in 4.5 per cent. In 96 per 
cent the primary operation was a posterior gastro-enterostomy and in 4 per 
cent an anterior gastro-enterostomy. The interval between the primary opera- 
tion and the discovery of the gastrojejunal ulcer varied from six weeks to 
twenty-one years, but more than half the ulcers were found in from one to 
four vears. 

Exact reontgenologic diagnosis of gastrojejunal ulcer is difficult, but in 
about S80 per cent of the series the examiner was able either to make the 
diagnosis, or to report definitely abnormal findings. 

Manifestations of ulcer fall into two groups, namely, those which denote 
malfunction of the gastro-enterostomy, and those which are characteristic of 
uleer. Of the indirect signs, a relative enlargement of the stomach and six 
hour retention are perhaps the most important. Direct signs include the niche, 
deformity and narrowing of the stoma, and irregular narrowing of the efferent 
jejunal loop. Gastrocolic fistulas resulting from perforated ulcer are some- 
times apparent at examination with the opaque meal, but they are best de- 
monstrated by the enema. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Zweihundert Fille von Gastro-Jejunalgeschwiir sind bis jetzt in der Kli- 
nik Mayo seit dem Jahre 1915 réntgenuntersucht und operiert worden. 

In 97 Fallen war die urspriingliche Gastro-Enterostomie an der Klinik 
ausgefithrt worden. Es sind dies 2.3 % der Gesamtzahl von Fallen, bei wel- 
chen in dieser Zehn-Jahres-Periode Gastro-Enterostomie vorgenommen worden 
war. 

In 93 Prozent der Fille handelte es sich um minnliche Patienten. Bei 
89 Prozent bestand die urspriingliche Lision in einem Duodenalgeschwiir und 
bei 4.5 Prozent in einem Magengeschwiir. In 96 « war die primire Operation 
eine Gastro-Enterostomia posterior und in 4% eine Gastro-Enterostomia anterior. 
Die Zeitdauer zwischen der primiren Operation und der Entdeckung des 
(yastro-Jejunalgeschwiirs variierte zwischen sechs Wochen und einundzwanzig 
Jahren, mehr als die Halfte der Geschwiire wurden jedoch binnen einer Zeit 
von einem bis zu vier Jahren gefunden. 

Exakte réntgenologische Diagnose des Gastro-Jejunal-Geschwiirs ist schwie- 
rig, bei ungefaihr 80 Prozent der Falle dieser Serien war jedoch der Unter- 
sucher imstande, die Diagnose zu stellen oder entschieden abnorme Befunde 
zu konstatieren. 
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P Fig. 1. Perforated jejunal uleer with accessory Fig. 2. Niche-producing ulcer, »N»>, just bevond the stoma. 
pocket, »P», in anterior abdominal wall. 


; Fi-. 3. Stenosing gastrojejunal ulcer with irregularity Fig. 4. Irregularity of stoma, »S», and narrowing. 
/ of stoma, >>. »N>, of jejunum immediately bevond stoma. 


we 

: 
| 

‘ 

| 


2 
if 
f 
of 
| 
| 
; 
| 
= | 
| 
ote 


FURTHER OBSERVATIONS ON THE ROENTGENOLOGIC DIAGNOSIS OF GASTROJEJUNAL ULCER 229 


Die Manifestationen der Ulkusfalle teilen sich in zwei Gruppen, nimlich 
diejenigen, die auf eine schlechte Funktion der Gastroenterostomie deuten, und in 
solche, die fiir Ulkus charakteristisch sind. Von den indirekten Symptomen 
sind eine relative Vergrisserung des Magens und 6-Stunden- Retention vielleicht 
die wichtigsten. Zu den direkten Anzeichen gehiéren die Nische, Deformierung 
und Verengerung der Gastroenterostomiedffnung und unregelmissige Verenge- 
rung der abfiihrenden Jejunalschlinge. Ventrikel-Kolon-Fisteln infolge von 
pertorierendem Ulkus werden manchmal bei der Untersuchung mit Kontrast- 
mahlzeit ersichtlich, am besten lassen sie sich jedoch durch das Klysma de- 
monstrieren. 


RESUME 


Deux cents cas d'ulcére gastro-jéjunal ont été soumis a l’examen radio- 
graphique et opérés a la clinique Mayo, de 1915 jusqu’a ce jour. 

Dans 97 cas, la gastro-entérostomie originelle a eté effectuée a la clinique 
Mayo. Ils constituent 2.3 »% du nombre total de gastro-entérostomies prati- 
quées & la clinique au cours de cette période de dix ans. 

Dans 93% des cas, les malades étaient des hommes. L’ulcére duodénal 
était la lésion primitive dans 89 ~ des cas, l’ulcére gastrique dans 4.5%. Dans 
96 «% des cas, lopération pratiquée était une gastro-entérostomie postérieure et 
dans 4%, une gastro entérostomie antérieure. L’intervalle séparant linter- 
vention primaire de la découverte de l’'ulcére gastro-jéjunal varie de six se- 
maines & vingt-quatre ans; dans plus de la moitié des cas, la découverte de 
Vuleére eut cependant lieu dams un délai de un a quatre ans. 

Le radio-diagnostic exact de l’ulcére gastro-jéjunal est difficile; cependant, 
dans 80 *~ des cas, il fut possible, soit de poser le diagnostic ferme, soit 
d’affirmer l’existence de phénoménes anormaux. 

Les manifestations de l’ulcére se rangent dans deux groupes: celles qui 
dénotent un mauvais fonctionnement de la gastro-entérostomie et celles qui 
sont caractéristiques de l’ulecére. Parmi les signes indirects, une dilatation 
relative de l’estomac et une rétention de six heures sont peut-étre les plus 
importants. Les signes directs comprennent la formation d'une niche, une 
déformation et un rétrécissement du stoma, ainsi qu'un rétrécissement irré- 
gulier de la boucle efférente du jéjunum. Des fistules gastro-coliques dues a 
une perforation de l’ulcére sont parfois visibles lorsqu’on pratique l’examen 
aprés repas opaque; la démonstration en est toutefois plus certaine par l’énéma. 
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JEJUNO-ILEAL DIVERTICULA 
by 


James T. Case, M. D., F. A. C. S., D. M. R. E. (Cambridge), 
of Battle Creek, Michigan, U. S. A. 


(Surgeon to the Battle Creek (Michigan) Sanitarium; Professor of Roentgenology, Northwestern 
University Medical School, Chicago) 


(Tabule XVITI—XX) 


Since 1912, before which time I find no record of a roentgeno- 
logical diagnosis of diverticula or saceculation of the digestive tube 
below the esophagus, I have felt a special interest in the discovery 
of this very interesting abnormality. This is a proper subject for 
discussion in a Radiological Congress, for before the introduction of 
the X-ray barium meal examination, such a diagnosis was never made 
before operation or death, and without the aid of the X-ray it is still 
impossible. In a relatively small number of cases a diagnosis of 
colonic diverticula had been made at the operating table, aid in one 
single published instance (1) diverticula of the small intestine had 
been accidentally discovered at operation for acute intestinal obstruc- 
tion: but the records do not show that any of these cases had been 
diagnosed roentgenologically. In the great majority of cases recorded 
in the literature the diagnosis had not been made before the patient 
came to autopsy. 

The present paper is intended to discuss only those cases of diver- 
ticula oceurring in the jejunum and ileum. As for the duodenum, 
several of my communications have already appeared in print (2, 3, 
4, 5). I presented my first series of small intestine diverticula (duo- 
denal and jejuno-ileal), numbering four cases, discovered during roent- 
gen examination in the Scientific Exhibit of The American Medical 
Association in 1913, and I reported further on these studies before 
the American Roentgen Ray Society in September, 1915 (2), at this 
time noting the frequent coexistence of diverticula in other parts of 
the body. In 1919, I presented X-ray records of twentyfive new cases 
of duodenal diverticulosis in the Scientific Exhibit of the American 
Medical Association and again called attention to the frequency with 
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which diverticulosis of the duodenum is associated with sacculations 
in other portions of the digestive tube and in the urinary bladder. 

In 1920, before the American Medical Association I presented a 
study of small intestinal diverticula, other than Mercket’s, in which 
I reported eightyfive cases involving the duodenum, four cases of di- 
verticula of the jejunum and one of the jejunum and ileum, in all of 
which the diagnosis was made roentgenologically. These cases had 
been found in a series of 6847 complete opaque meal studies, which 
series also afforded 138 cases of diverticula of the large bowel, con- 
cerning which I had already published several papers (6, 7, 8, 9). 

There should be a word of explanation about terminology. Se- 
veral well-known pathologists have objected to the use of the term 
»diverticulum» to describe these bulgings of the digestive tube, holding 
that, as opposed to sacculi, diverticula are of congenital origin, that 
all coats of the affected viscus or hollow muscular system enter into 
the composition of their wall, that all have a special vascular supply 
of their own, that they are seldom if ever muscular, that they are 
found at any age, and that when the term »diverticulitis» is used alone 
one is left to guess whether it is the congenital or acquired bulgings 
which are being discussed. As a matter of fact, these objections do 
not all hold. In some of the smaller diverticula the muscular coat 
extends well on the sac. In some of our most marked cases of mul- 
tiple diverticula the sacs are not only situated in close relation to the 
bloodvessels, but some of them seem to have a special blood supply 
even though microscopic section of the sac wall showed that the mus- 
cularis was entirely lacking. A number of cases have been found in 
early life. As a matter of fact, the gentleman who has made the 
strongest objection to the use of the terms »diverticulum» and »diver- 
ticulitis» admits that the pathology of both the congenital and the 
acquired sacculations is the same? 

It seems to me more important from the standpoint of terminology 
to dispense with the termination »ifis» as applied to either of the terms 
»diverticulum» or »sacculation» unless one definitely refers to an in- 
flammatory process occurring in the sac. In the majority of locations, 
aside from the sigmoid, there is no evidence, even on microscopic sec- 
tion, that the process has undergone an inflammatory development. I, 
therefore, many years ago suggested the term »diverticulosis», reser- 
ving the term »diverticulitis» for those cases in which I really meant 
the existence of an inflammatory phase. Moreover, it has not been 
possible to differentiate roentgenologically between the false and the 
true diverticula. 

As to jejuno-ileal sacculations, other then Mecket’s, careful search 
of the literature up to 1919 failed to reveal any reported case dis- 
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covered roentgenologically and proven at operation. I believe my two 
cases exhibited before the American Roentgen Ray Society in 1915 and 
reported in 1920 (4), were the first on record diagnosed prior to 
operation. Two of the five cases reported at that time had been 
operated upon in 1915; in the other three cases the findings were so 
characteristically similar that no reasonable doubt could exist as to 
the diagnosis. 

Several important publications have appeared on the subject since 
my communication of 1926 Srerren and Corr (10), Mackecunie (11), 
Terry and (12), Me (13), Curistiz (14), PrInnecre 
and Burman (15), Brarrawaite, L. R. (16), Hetvestirxe (17), 
Warson (18), and SHepre (19) have all recorded cases of diverticula 
occurring in the small intestine below the duodenum; but, with the 
exception of the case reported by Sterren and Core (10), and_ possibly 
the case of Brarruwarte’s examined by Rowpen (16), I have not been 
able to find that the diagnosis has been made successfully before ope- 
ration except in the two cases of my own already referred to. 

In this comunication, through the co-operation of one of my as- 
sociates, W. O. Upson, I am now able to report five additional cases of 
small intestine sacculations occurring below the duodeno-jejunal 
junction. This brings our total to ten cases found in approximately 
ten thousand consecutive barium meal examinations, or about one case 
per thousand. Statistics reported from the Johns Hopkins Hospital 
in Baltimore show that in 2600 autopsies there were found in the 
small intestine thirteen cases of diverticula other than Meckev’s, or one 
case in two hundred. It is therefore probable that the roentgen ray 
method does not yet permit us to make a diagnosis of small intestinal 
diverticula in more than one out of four or five cases where they are 
present. 

Hetvest1NE (17) in 1923 gathered from the literature 27 cases of 
jejuno-ileal diverticula, other than Mercke.’s, which, with only one ex 
ception, were multiple and were located on the mesenteric side of the 
intestine in relation to the peritoneal folds and to the mesenteric 
vessels. I have sueceeded in finding reeords of 39 additional cases, 
counting only the two of my ten which have been proven by operation, 
which brings the total up to 66 proven cases recorded between 1844 
and 1924. In the additional cases found, the proportion of solitary 
diverticular on the mesenteric border of the bowel remains very small. 
The average age (when stated) was 60 years. 

In the duodenum the presence of sacculations is established roent- 
genologically with relative ease and with great security, because the 
normal contours of the duodenum can be so readily and securely 
mapped out under the screen and on the roentgenogram. Very diffe- 
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rent indeed are the conditions in the small intestine below the duodeno- 
jejunal angle, where the discovery of intestinal sacculations depends 
upon certain characteristic signs seen best in the upright or lateral 
position, or upon obstruction. 

In the colon, where succulations occur with the greatest frequency, 
diverticula are of the highest importance and constitute a serious 
menace to the health and even to the life of the patient. Next in order 
of frequency are diverticula of the duodenum, but these sacculations 
are not so important and their presence is devoid of much of the 
danger which attaches to the colonic diverticula; nevertheless, duode- 
nal diverticula are capable of undergoing serious pathological changes, 
and every ease should be carefully studied with reference to the 
advisability of operation. 

Constituting perhaps even less of a menace to the patient than 
duodenal diverticula, and certainly much less than the multiple colonic 
sacculations so commonly found, jejunal diverticula may nevertheless 
become dangerous as the result of an acute inflammatory process 
within or around the sac. <Any diverticulum may undergo the same 
pathological changes as the appendix. In approximately one fourth 
of the 66 cases of small intestinal diverticula recorded, the pockets 
gave rise to serious complications, practically all ending directly or 
indirectly in the production of obstructive symptoms. This possibility 
is well illustrated by the case of Gorprnrer and Sampson (1) reported 
before the American Medical Association in 1906. 


The patient was a woman of 45. One of the diverticula had become inflamed 
and a diverticulitis resulted with partial obliteration of the intestinal lumen (Fig. 1). 
As the diverticulum extended between the folds of the mesentery, the latter be- 
came inflamed, thickened and puckered, thus causing an angular bending of the 
intestine with obstruction. The resulting local peritonitis gave rise to the forma- 
tion of adhesions between the mesentery of the small intestine and the transverse 
colon and its mesentery, and thus kinked the transverse colon. 

At operation thirteen diverticula were found in about 40 cm. of small in- 
testine. The size varied from 0.5 to 1.5 cm. in diameter. They were all on the 
mesenteric border and extended between the folds of the latter. In every instance 
a bloodvessel extended over the surface of the diverticulum. One of the diverticula 
had become inflamed, and its base occluded, its patent distal portion having been 
converted into an infected cyst. 


Fiscuer (20) described a case in which the first meter and a half 
of the ileum showed numerous large and small, variously shaped 
diverticula seattered along the mesenteric attachment. There were 
signs of inflammation in the smaller diverticula. 

Boxer (21) reported a very interesting case where in addition to 
multiple sacculi of the small intestine were two diverticula of 
the duodenum, multiple diverticula of the colon and a pressure diverti- 
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culum of the urinary bladder. One of the jejuno-ileal diverticula 
showed ulceration and necrosis of the wall with an encapsulated peri- 
tonitis resulting. 

In one of my own eases (Case 1) there was a definite low-grade 
inflammation of the largest diverticulum with retention within the 
diverticulum itself: 


Author's Case I. — (No. 96,388, Battle Creek Sanitarium.) Male, age 61. 
Entered April 25, 1915, giving a history of »indigestion» for the preceding ten 
months. He now complains of a feeling of pressure and distention of the stomach 
coming on immediately after meals, causing much discomfort and distress, relieved 
somewhat by belching. No pain, no nausea, and no vomiting. Occasional »heart- 
burn» about 2 A.M. During the last six months a great deal of intestinal flatulence 
which he is not able to relieve. 

Roentgen examination on June 10, 1915, showed a sacculation in the small 
intestine (Figs. 2, 3), located apparently a few centimeters below the duodeno- 
jejunal junction, where food collected, distending the bowel until its shadow was 
at least 5 cm. in diameter, and coinciding accurately with the patient’s subjective 
pain. Even before the administration of the barium meal, there was noted a 
definite gas accumulation in the small bowel occupying the left upper quadrant of 
the abdomen; and in the midst of this area of gas distention there could be made 
out a fluid level about 5 cm. in width, surmounted by a gas-bubble similar to the 
— air pocket of the stomach. The emptying time of this sac was eight to ten 

ours. 

On June 15, 1915, at operation by J. H. Ketioce and myself, there were found 
in the upper jejunum perhaps a dozen diverticula, mostly pea-sized, but including 
one large one measuring 5 cm. in diameter. The gallbladder, stomach, duodenum 
and pancreas all appeared to be normal. There were external signs of inflammation 
about the intestine in the neighbourhood of the large diverticulum. We removed 
about 36 cm. of jejunum commencing 18 cm. below the duodeno-jejunal angle. 
The patient made prompt recovery from the operation, but it was several months 
—— admitted relief from the symptoms for which the operation was per- 
ormed. 

Professor A. S. WARTHIN, in reviewing this specimen, reported changes indi- 
cative of chronic low-grade inflammation of the mucosa of the large sac, which 
was, however, devoid of muscularis. The sac was located between the folds of the 
mesentery and in close relation to the large bloodvessels. It was interesting to note 
that this large sac was the first of a series of diverticula occurring in a relatively 
circumscribed segment of upper jejunum, 36 cm. in length, without any obvious 
signs of obstruction except the retention within the diverticulum itself. 


In Bucuwatp and Janicke’s case (22) operation was required in 
a boy of six because of obstruction of the bowels from a diverticulum. 
Intestinal obstruction in several instances has been due to the lodg- 
ment of an enterolith in a diverticulum (Terry and Mvucter (12); 
Watson (18)). In the patient of L. R. Brarruwarre (16) the changes 
occurring in the diverticula led the surgeon to make a diagnosis of 
probable tuberculous peritonitis with subsequent adhesions and 
multiple obstructions in the upper half of the small intestine. Oster’s 
cease (23), a man of 65 dying of an enteric attack with melena, for 
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years had suffered after eating from rumbling noises and colicky 
pains. 

In most of the autopsy cases death had occurred from causes in 
no way related to the diverticula, but of the cases found at operation 
in about three fourths the pathological changes associated with the 
diverticula brought the patient to the surgeon. It is assumed that 
since the contents of the small intestine are liquid, and in the jejunum 
fairly sterile, the jejuno-ileal diverticula in the average case may 
be considered as causing no trouble and generally demand no surgical 
attention. 

The relation of jejunal and ileal sacculations to diverticula 
elsewhere has already been mentioned. When we find diverticula in 
one portion of the alimentary tract we must search carefully elsewhere 
in the alimentary tract and in the urinary tract for similar sacecula- 
tions. Such association with diverticula elsewhere occurs with 
striking frequency. In one of our patients, an elderly woman, there 
were, diverticula of the esophagus, duodenum, jejunum and ileum, 
colon and urinary bladder. A combination of duodenal, colonie and 
vesical diverticula is very common. GrassBERGER’s case (24) showed 
diverticula of the stomach, duodenum and colon, as well as multiple 
sacculations in the small intestine. Hetvestine (17), Boxer (21) and 
Drummonp (25) have all recorded cases of multiple diverticula of the 
bowel as well as of the urinary bladder. In Mc Wittiams’ case (13) 
there were two aortic aneurysms. Many of the patients give a record 
of ventral or inguinal hernia. 

As we have already seen, the chief subjective complaint is a dis- 
turbance of the intestinal tract characterized by mild and prolonged 
indigestion; bilious attacks, more accurately described as attacks of 
autointoxication, characterized by loss of appetite, nausea and 
vomiting; coated tongue; abdominal distention; mild but persisting 
indefinite pain; muddy complexion and general debility. Two of the 
reported cases vomited blood, one copiously. Constipation increa- 
singly resistant to treatment, sometimes, alternating with diarrhea, 
has been a prominent symptom. Acute intestinal obstruction brought 
several of the patients to the operating or post mortem table. 

The roentgenologic findings are characteristic and the interesting 
accident of their discovery constitutes a welcome moment of acute 
interest in one’s routine work. Probably never will a case come to 
the roentgen examination with a correct tentative diagnosis of jejuno- 
ileal diverticulosis. With the patient in the erect position, the diagnosis 
will be based upon the discovery of one or more persisting barium 
shadows, hemispherical in outline, each hemispherical shadow presen- 
ting a fluid level surmounted by gas. (Figs. 4, 5 and 6). The outline 
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of the diverticulum will therefore be more or less rounded, the oval 
being divided into two zones, the upper half containing gas, the lower 
half filled with opaque material. This picture is obtained especially in 
the upper jejunum. Lower down toward the ileum the ovoid outline 
of the diverticulum may be divided into three zones: an upper zone of 
gas and a lower one of barium, separated by a middle zone represeu- 
ting the level of supernatant, only slightly opaque fluid, probably 
largely composed of intestinal secretions. In other words, there 
will be in the lowermost zone opaque material which is surmounted by 
somewhat less opaque fluid, and this in turn surmounted by gas 
imprisoned in the diverticulum. 

This fluid level should also be demonstrable with the patient in the 
lateral position. It must be differentiated from levels of air or gas 
in obstructed loops of small or large intestine, as in cases of tuberculous 
peritonitis or postoperative multiple adhesions. Sometimes dilated 
portions of the colon may retain enough fluid and gas to show levels 
which might suggest the diagnosis of diverticula of the small intestine. 

Only rarely can one make a diagnosis of diverticula of the small 
intestine when the patient is studied only in the horizontal position. 
In this position the chief sign is a persisting barium shadow constant 
as to size and shape but movable both spontaneously and under palpa- 
tion. (Fig. 7). The erect position is more important, however. 
Palpation with the protected hand under the fluoroscopic screen adds 
very much to the security of the diagnosis and to the possibility of 
differentiating from confusing conditions. Sometimes the barium is 
held in the sacculation for many hours — 24 hours is not uncommon —- 
and therefore subsequent observations should show progressively 
decreasing amounts of stagnant barium in the saceuli. 


Differential Diagnosis 


The following are some of the conditions which may simulate small 
intestinal diverticula: 

1. Duodenal diverticula. Careful screen examination, especially 
with the aid of the manipulations of the palpating hand, should insure 
a satisfactory diagnosis. This is not so easy, however, with diverticula 
oceurring near the duodeno-jejunal junction. (Fig. 8). 

2. Gastric diverticula. We have seen several cases of diverticula 
of the stomach where painstaking effort was required to permit the 
differentiation to be made. The pseudodiverticulum associated with 
penetrating gastric ulcer has characteristic features. However, we 
have had five cases of gastric diverticula in which careful pathological 
examination failed to show any evidence that there had been a previous 
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ulceration at the site of the sae. Careful study of the patient in 
rarious positions, especially the oblique, should make possible definite 
identification of the point of origin of these gastric diverticula. 

3. Meckel’s diverticulum. Only rarely have we been able to make 
a diagnosis of Mrckev’s diverticulum with the X-ray study. Ina number 
of instances we have discovered in the routine roentgen examination 
signs which we thought indicated conclusively the presence of a 
Meckew’s diverticulum, but the majority of these patients presented no 
symptoms indicating the need of operation, and so it has happened 
that once (Fig. 9.) only have we been able to find at operation a 
Meckew’s diverticulum where a pre-operative roentgen examination 
has led us to make a correct pre-operative diagnosis. 

4. Colonic diverticula. Only in rare instances have we seen a 
colonie diverticulum which was large enough or sufficiently isolated 
to even temporarily cause confusion with a possible sacculation of the 
small intestine. 

I have already mentioned the interesting frequency with which 
diverticula in the small intestine have been associated with sac- 
culations oecurring elsewhere in the same patient (esophagus, sto- 
mach, duodenum, colon, and urinary bladder). In Mc Wuittiams’ case 
there were two aneurysms of the aorta, but this 1s the only instance 
in the whole series of 66 cases where aortic aneurysm has been 
mentioned. 

Duodenal uleer has been an associated finding (Figs. 10, 11 and 
12) in four of the 66 cases reported in the literature, and in two 
of the ten personal cases reported in this communication; and this 
brings up the interesting problem of the possible relation between 
the two conditions. Diverticular formation occurring in the duodenum 
just distal to a well marked duodenal ulcer has been seen with striking 
frequency in the series of 85 duodenal diverticula reported by me in 
1920 and in the numerous duodenal diverticula subsequently seen in 
our clinic. We had already observed that in a few other cases a diver- 
ticulum was found in the second or third portion of the duodenum, 
or even at the duodeno-jejunal junction fairly remote from the ulcer 
in the first portion of the duodenum. In two of the ten jejuno-ileal 
eases herewith reported by us, there was a duodenal ulcer in addition 
to multiple diverticula. It would be interesting to know what causative 
relation, if any, exists between the duodenal ulcer and the diverticula. 
My personal feeling is that the diverticula antedate the ulcer and 
have a part in bringing about the conditions leading to the produc- 
tion of duodenal ulcer. 
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SUMMARY 


The author has previously written extensively on diverticula of the duo- 
denum and of the colon (1913—1915—1920); and he has ten years ago ope- 
rated his first case of jejunal diverticula, previously correctly diagnosticated 
with the X-rays. He later (1920) reported a second case correctly diagnosed 
before operation. He now reports eight additional cases. In the literature 
he has found more than 70 cases but in only two others (Breatnuwarre and 
Sretren) was the diagnosis correctly made before operation. 

Many of these cases of small intestine diverticula exhibit no symptoms, 
but about one fourth of them caused symptoms bringing the patient to ope- 
ration or death, usually on account of intestinal obstruction. The chief sub- 
jective symptoms are: mild and prolonged indigestion; bilious attacks, more 
accurately described as autointoxication; loss of appetite, nausea, and some- 
times vomiting; coated tongue; intermittent abdominal distention; mild but 
persisting indefinite pain; muddy complexion and general debility; constipa- 
tion, sometimes alternating with diarrhea. Acute intestinal obstruction some- 
times supervenes, through inflammatory changes in the sac, peridiverticular 
peritonitis and adhesions. Enteroliths sometimes form or lodge within diver- 
ticula. 

The roentgen signs are: an ovoid area, which in the upright position 
shows a fluid level, with gas above and opaque material below. Each such 
area represents a diverticulum; only the larger ones will be detected. Diffe- 
rential diagnosis must be made between peritoneal tuberculosis with mul- 
tiple small intestine obstruction; diverticula of stomach or of duodenum, 
especially of the duodeno-jejunal angle, and Mecket’s diverticulum. Duodenal 
ulcer is a rather frequent accompaniment of jejuno-ileai sacculations. Many 


cases show diverticula elsewhere in the digestive tract as well as in the urinary 
bladder. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser hat in friiheren Publikationen ausfiihrlich das Thema der 
Divertikel des Duodenums und Kolons behandelt (1913—1915—1920), und es 
ist 10 Jahre her, dass er seinen ersten vorher korrekt réntgenologisch diagno- 
stizierten Fall von Jejunaldivertikeln operiert hat. Spater, 1920, hat er einen 
zweiten bereits vor der Operation richtig diagnostizierten Fall mitgeteilt und 
jetzt berichtet er iiber weitere 8 Fille dieser Art. In der Literatur hat er 
mehr als 70 Fille gefunden, aber nur bei zwei anderen (Breatuwaite und 
Srerren) war die richtige Diagnose vor der Operation gestellt worden. 

Viele von diesen Diinndarmdivertikeln geben keine Symptome, aber unge- 
fahr ein Viertel der Falle verursachte Erscheinungen, die den Patienten zur 
Operation brachten oder einen letalen Ausgang herbeifiihrten, gewéhnlich 
infolge von Darmobstruktion. Die hauptsichlichen subjektiven Symptome sind: 
leichte und lange sich hinziehende biliédse Attacken, 

T- 


gesagt, Autointoxikationen; Appetitlosigkeit, Ubelkeiten und manchmal 

brechen; Zungenbelag; intermittierend Ausdehnung des Abdomens; leichte 
aber anhaltende unbestimmte Schmerzen; unreine Gesichtshaut und allgemeine 
Schwiiche; Verstopfung, manchmal abwechselnd mit Diarrhée. Mitunter tritt 
akute Darmobstruktion hinzu, hervorgerufen durch entziindliche Verinder- 
ungen im Sack. peridivertikulare Peritonitis und Adhisionen. Manchmal 
bilden sich in den Divertikeln Entherolithe oder bleiben in ihnen liegen. 
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Die Réntgensymptome sind: ein ovaler Raum, der bei aufrechter Kérper- 
haltung einen Fliissigkeitsspiegel zeigt, mit Gas dariiber und opakem Mate- 
rial darunter. Jeder solehe Raum entspricht einem Divertikel, nur die gris- 
seren aber sind zu entdecken. Die Differentialdiagnose ist zu stellen gegen 
Peritonealtuberkulose mit multipler Diinndarmobstruktion: Divertikeln des 
Magens oder Duodenums, besonders an der Ubergangsstelle zwischen Duodenum 
und Jejunum; dem Mecketschen Divertikel. Duodenalgeschwiir ist eine hiutige 
Komplikation der jejuno-ilealen Sackbildungen. Viele Fille weisen auch an 
anderen Stellen des Digestionskanals sowie in der Harnblase Divertikel auf. 


RESUME 


L’auteur a précédemment donné une étude détaillée des diverticules du 
duodénum et du célon (1913—1915—1920); il y a dix ans, il opéra son pre- 
mier cas de diverticule du duodénum, préalablement diagnostiqué avec exacti- 
tude par la radiographie. Plus tard (1920) il a communiqué un second cas 
dans lequel le diagnostic exact avait été également fait avant l’opération. 
L’auteur communique actuellement huit nouveaux cas. Il a pu, dans la litté- 
rature, en réunir plus de 70 cas, mais dans deux d’entre eux seulement, 
(Braituwalte et Srerren), le diagnostic exact avait été posé antérieurement d 
lopération. 

Un grand nombre de cas de l'intestin gréle ne s'accompagnent d’aucun 
symptome; dans environ un quart des cas, les symptomes dus a ves diverti- 
cules aménent le malade a l’opération ou conduisent 4 une issue fatale, le 
plus souvent par suite d’obstruction intestinale. Les principaux symptomes 
subjectifs sont: indigestion légére et prolongée, crises biliaires, plus exacte- 
ment décrites comme phénoménes d’auto-intoxication, inappétence, nausées et 
parfois vomissements; langue saburrale, distention abdominale intermittente; 
troubles vagues légers, mais persistants; teint grisdtre, débilité générale; 
constipation alternant parfois avec de la diarrhée. Une obstruction intestinale 
aigué survient parfois, par suite d'altérations inflammatoires du sac, de péri- 
tonite péridiverticulaire avec adhérences. Des entérolithes se forment ou se 
logent parfois dans les diverticules. 

Les signes radiologiques sont: aire ovale, qui, dans la position verticale 
présente une surface liquide avec le gaz au-dessus et la substance ge 
en dessous. Chacune de ces aires représente un diverticule; seuls les plus 
volumineux sont décelables. Le diagnostic différentiel devra étre fait avec 
la tuberculose péritonéale avec multiples et petites obstructions intestinales, 
les diverticules de l’estomac ou du duodénum, et en particulier les diverticules 
de l’angle duodéno-jéjunal, et le diverticule de Mrcxer. L’ulcére duodénal 
accompagne assez fréquemment les sacculations jéjuno-iléales. On trouve 
dans de nombreux cas d'autres diverticules des voies digestives et de la 
vessie. 
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ACTA RAD. JAMES T. CASE Tabula XVII eo 
‘ig. 1. Drawing from Gorpisier and Sampson, illustrating Fig. 2. Roentgenogram showing the jejunal diverticulum ea ] 
the appearance of multiple diverticula of the small in- of Case 1 (Author’s). See Fig. 3. Weigs 
testine, when causing acute small intestine obstruction. te 
ix: 
ve 
a 
| 
Fig. 3. Photograph of segment of jejunum removed in P 5 
Case 1 (Author's). Note the multiple diverticula, the soni 
largest one oveurring at the proximal end of the di- : 
verticula-containing segment of jejenum. See Fig. 2 Fig. 4. Another case (Author's) of multiple diverticula —_ 
which is the roentgenogram of this case. of the jejuno-ileam. es, 
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Fig. 5. Still another case (Author's) demonstrating pre- Fig. 6. Still another case (Author's) with innumer- 
sence of multiple diverticala of small intestine. (a) Duo- able jejuno-ileal diverticula and abnormal location of 
denum. (b) Jejunam. upper small intestine, due to incomplete rotation of 

the colon. 


Fig. 7. Large jejano-ileal diverticula as seen with Fig. 5. Diverticulum occurring near the duodeno-jejunal 
the patient in the prone position. (Author's case.) junction (Author's case), which might easily be con- 
founded with an ulcer of the lesser curvature of the 

stomach. 


—_ 


Fi 
4 
i 
di 
Fj 
th ig 
‘ 
7 


ACTA RAD. JAMES T. CASE Tabula NN 


Fig. 9. Author's case of Meckel’s diverticulam, correct- Fig. 10. Author's case of duodenal ulcer associated 
ly diagnosed before operation. with diverticulum of duodenum, the saceule heing lo- 
eated distal to the ulcer. 


Fig. 11. Author's case of duodenal ulcer with diverticulum Fig. 12. Author’s case of duodenal uleer with multiple 
of jejanum remote from the site of the ulcer. (a) Duo- diverticula of jejenum. (a) Duodenal ulcer. (b) Mal- 
denal ulcer. (b) Large jejunal diverticulum. tiple diverticula of jejenum. 
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PROBLEME DER BIOLOGISCHEN STRAHLENWIRKUNG 


Punktwirme-Hypothese, Nekrohormon-Hypothese 
von 


Prof. Dr. Wilh. Caspari und Prof. Dr. Friedrich Dessauer 


(Leiter der Abteilung fiir Krebsforschung am (Direktor des Universitats-Instituts fiir 
Staatlichen Institut fiir experimentelle physikalische Grundlagen der 
Therapie) Medizin) 


in Frankfurt a. Main 


l. Vorbemerkungen 


Wenn man die ungeheure Literatur der strahlenbiologischen For- 
schung iiberblickt, so sieht man eine grosse Anzahl von Einzelbeob- 
achtungen derjenigen Veriinderungen, die im Anschluss an die 
Strahlenwirkung in organisierten Substanzen, Geweben, Organen und 
Lebewesen entstehen. Die Fiille dieser Einzeltatsachen trigt nicht 
immer zur Klirung des Bildes bei. Sehr hiufig sogar lauten die 
Ergebnisse direkt widersprechend, und es ist damit nicht gesagt, dass 
nur das eine Ergebnis richtig, das andere aber falsch sei. Nun ist 
es eine alte Erfahrung in der Naturwissenschaft, dass Ordnung in 
der Fiille von Einzeilphiinomenen eines Forschungsgebietes und damit 
(irundlage und Richtung seines Weiterbaues damit zusammenhiingt, 
ob es gelingt, diese Fiille auseinandergehender Einzelheiten auf 
Grundvorgiinge, primiire Prozesse, zuriickzufiihren. Es muss _ sich 
dabei nicht um einen eimzigen Grundvorgang handeln, es kénnen 
deren mehrere sein. Es ist auch nicht so — diesem Vorurteil sind 
unsere friiheren Publikationen manchmal begegnet —, dass durch 
die Auffindung dieser Grundvorgiinge etwa den vorher schon festge- 
stellten Einzelvorgiingen widersprochen werden soll. Sie werden 
zuniichst alle nicht angetastet, sondern es wird vielmehr ein Priif- 
stein fiir den von uns aufgedeckten, wie wir glauben, grundsiitzlichen 
Vorgang sein, wenn viele der beobachteten Einzelfragen durch die 
Erkenntnis dieses Grundvorganges sich erkliren lassen. Wir bitten 
also bei dem Studium dieser Arbeit und bei der Nachpriifung ihrer 
Ergebnisse folgende Gedanken festzuhalten: Wir leugnen nicht und 
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setzen uns nicht in Gegensatz zu dem, was in grosser Fiille als 
Tatsachenmaterial vorliegt; wir behaupten auch nicht, dass es nur 
einen einzigen Urvorgang bei der Bestrahlung gebe, wenn wir auch 
glauben, dass der von uns angenommene Wirkungsweg eine grosse 
Rolle spielt. Es kommt uns darauf an, aufzufinden, welches ist die 
primire Form des Ubergangs der Strahlenenergie in den biologi- 
schen Vorgang, von welchem dann mannigfache andere biologische 
Prozesse ausgehen mégen. 


Il. Probleme 


So angefasst hat das Problem eine physikalische und eine biologische 
Seite. Die physikalische Seite sieht mit kurzen Worten gesagt so 
aus: Die elektromagnetische Wellenenergie einer Strahlung selbst, 
also die Réntgenstrahlen oder Gammastrahlen, scheinen einen biolo- 
gischen Einfluss nicht ausiiben zu kénnen. Die Griinde dafiir sind 
spiter (IV) angegeben. Alle Erfahrung bestiitigt bisher diese Tat- 
sache. Weil das aber so ist, muss man iiberlegen: Was wird aus 
der elektromagnetischen Strahlung, wenn sie in den Kérper eintritt, 
im Kérper absorbiert und zerstreut wird? Was tritt dabei auf? Wie 
gross ist die Energie? Welches ist das Verhiiltnis dieser Energie zu 
dem absorbierenden Gebiet und zu dem einzelnen Zentrum der Ab- 
sorption? 

Die biologische Seite schliesst sich folgendermassen an: Es ent- 
stehen im durehstrahlten Koérper andere Energieformen, die man 
nach dem heutigen Wissen ziemlich genau kennt. Welche von die- 
sen Formen und welche Momente kénnen biologisch wirksam sein, 
und wie schliesst sich an dieses biologisch erstmalig wirksame Glied 
das weitere biologische Geschehen an? 


Ill. Physikalische Miéglichkeiten 


Folgende sichere Tatsachen — die Beweise finden sich in den 
angegebenen Literaturstellen — liegen vor: 

1. Die Réntgenenergie, welche bei einer grossen Bestrahlung, 
etwa eines tiefliegenden Karzinoms, im ganzen dem Ké6rper einver- 
leibt wird, und deren wesentliche Uberschreitung, etwa Verdoppe- 
lung, todbringend sein kann, bemisst sich nur nach einigen Gramm- 
kalorien (Gréssenordnung etwa 10 Grammkalorien). Die quantitative 
Dimension dieser Energie ist also ausserordentlich gering; die Ener- 
giemenge, die in einem Gramm Zucker enthalten ist, betrigt unge- 
fiihr das 1000fache. Infolgedessen denkt man leicht an einen kata- 
lytischen Vorgang. Es kann sich aber nicht um einen rein oder primdr 
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katalytischen Vorgang handeln, denn die Réntgenstrahlenwirkung ist 
in hohem Masse von der Dosis abhingig. Rein katalytische Vor- 
giinge sind aber nicht dosisabhiingig. Auch spricht dagegen, dass 
die bekannten katalytischen Wirkungen von Temperatur und Reak- 
tion des Milieus ganz entscheidend bedingt sind. Bei Réntgenstrah- 
lung sehen wir aber trotz der mannigfaltigsten Milieus und bei allen 
Temperaturen Reaktionen, denen, wie wir nachher zeigen werden, 
biologisch eine Gesamtrichtung zuzukommen scheint. Damit ist nicht 
gemeint, dass nicht bei dem gesamten Ablauf der biologisehen Pro- 
zesse im Anschluss an eine Strahlung auch katalysatorartige Wir- 
kungen eine Rolle spielen kénnen. Das scheint uns sogar erwiesen. 
Aber wohl ist gesagt, dass der von uns gesuchte primdre Vorgang 
des biologischen Geschehens nicht katalysatorischen oder fermentati- 
ven Charakter haben kann. 

2. Welcher Weg bleibt angesichts des Zwiespalts zwischen dem 
Minimum wirksamer Energie und der (irésse der biologischen Effekte 
unter Festhaltung der Abhiingigkeit von der Dosis? Doch wohl nur 
der, dass die Energie der Réntgenstrahlen im Kérper in eine Form 
iibergeht, die biologisch in einem bestimmten Sinne stark wirksam 
sein muss, und zwar so, dass an und fiir sich mégliche Ereignisse 
im Kérper durch diese Form in Gang gesetzt werden. Naheliegende 
Analogie ist z. B. die Wirkungsweise mancher starker Gifte. Reak- 
tionen im Anschluss an die Wirkung eines solehen Giftes sind an 
und fiir sich im Kérper méglich; Energien und Valenzen liegen dafiir 
grundsitzlich bereit. Die hohe Toxizitat des Giftstoffes bewirkt, dass 
erstmalig gewisse, sonst ausserhalb der Stabilitiitsbreite des Gesche- 
hens liegende Reaktionen stattfinden, und an diese kniipft sich das 
weitere an. 

So miissen die biologischen Folgen der Bestrahlung wenigstens 
grossenteils sein. Energievorriite und Valenzen sind auch hier bereit. 
Beim normalen Geschehen kommen trotz dieser Vorriite und Valen- 
zen gewisse Vorgiinge, weil sie ausserhalb des Stabilitiéitsbereiches 
liegen, nicht oder meistens nur in unschiidlichen Ausmassen vor. 
Aber bei der Strahleneinwirkung wird in einem Masstabe, der von 
der Dosis abhingig ist, dureh die von uns gesuchte biologisch wirk- 
same Ubergangsform der Energie der Anstoss zu »Abldéufen> im Or- 
ganismus gesetzt, die lokal und allgemein von schwerster Auswir- 
kung sein kénnen. 

3. Es ergibt sich nun aus der Gesamterscheinung fiir den 
Kinzelvorgang: Diejenige Form, in welcher die elektromagnetische 
Knergie der Strahlung biologisch wirksam wird, muss ihrer Hiufig- 
keit nach und ihrer Verteilung nach von der Dosierung der Rént- 
genstrahlen abhiingig sein. Also es miissen Einzelprozesse sein, die 
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sich mit der fortschreitenden Dosis vermehren und verdichten, die 
in einem starkdurchstrahlten Gebiet hiufiger sind, dichter beieinander 
sind als in einem wenig bestrahlten Gebiet. Jeder einzelne von die- 
sen Prozessen muss so beschaffen sein, dass er biologische Konse- 
quenzen herbeifiihren kann. Und endlich muss er so sein, dass 
diese ungemein verschiedenen bielogischen Konsequenzen auf ihn 
zuriickgefiihrt werden kénnen. Wie aber auch immer diese biolo- 
gischen Konsequenzen sind, so kénnen die geringen Energiemengen, 
die sich iiber das bestrahlte Gebiet und die Bestrahlungszeit verteilen, 
aus eigenem Vorrat das biologische Geschehen nicht speisen. 

Es ist z. B. unmdglich, dass der Vorrat absorbierter Réntgen- 
energie in dem bestrahlten Gebiet ausreicht, um eine merkliche Ver- 
feinerung der dispersen Phasen kolloider Kérperbestandteile zu liefern, 
was ja eine Erhéhung der potentiellen Energie der Oberfliichenspan- 
nung bedeutet. Wenn so etwas im Anschluss an die Bestrahlung 
vorkommt, so muss der Energievorrat dazu anderswohker geliefert wer- 
den. Ebensowenig kann der Energievorrat der Réntgenstrahlung 
hinreichen, um bei einer Vielzahl derartig organisierter Gebilde, sagen 
wir etwa bei einer grossen Zahl von Zellen, aus eigenem Vorrat die 
grébere disperse Phase herbeizufiihren. Es kann sich also bei allem 
biologischen Geschehen, das der Bestrahlung folgt, immer nur darum 
handeln, dass biologische .Abléufe in Gang gebracht werden. Rich- 
tunggebend fiir die Art dieser Abliiufe ist wohl in erster Linie der 
physicochemische Zustand der getroffenen Substanz. 

4. Nun ist folgende Tatsache wegweisend: So mannigfaltig auch 
das biologische Geschehen im Anschluss an die Bestrahlung ist, so 
scheint sich doch dort, wo wir imstande sind, uns dem Grundvor- 
gang zu niihern, ein einheitlicher Sinn der EKinwirkung zu ergeben. 
Beispiele machen das klar: Bestrahlt man z. B. Kiweissubstanzen, so 
sehen wir allgemein die Tendenz zur Verkleinerung der dispersen Phase 
his zur deutlichen Koagulation. Das heisst, da die potentielle Energie 
der Oberflichenspannung umso grésser ist, je grésser die Dispersitiit, 
der wahrscheinliche Naturvorgang also von diesem Zustand hohen Po- 
tentials herunterfiihrt zum Zustand des niederen Potentials der grésse- 
ren Kiigelehen, so erweist sich, dass der Sinn der Einwirkung ein 
destruktiver ist, also von héheren Potenzierungen des Stofflichen und 
Knergetischen zu niederen Phasen fiihrt. Das findet sich nun iiber- 
all als iiberwiegende Erscheinung, auch wenn man z. B. Steine dureh 
Strahleneinwirkung entfirbt, wenn Kristalle unter Strahlung ihr 
Kristallwasser verlieren. 

Welche Méglichkeiten fiir die von uns gesuchte erste biologisch 
wirksame Form der Strahlentransformation liegen im Bereich der 
physikalischen Erfahrung? 
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IV. Die Punktwirme-Hypothese 


Ein elektromagnetisches Feld, das rasch pulsiert und sich mit 
Lichtgeschwindigkeit ausbreitet, vermag nur LEinfliisse auszuiiben 
auf Ké6rper, die elektrische Ladung oder magnetische Eigenschaften 
haben. 

Solche Kérper, wie z. B. sehr kleine Teilchen mit magnetischen 
Polen' oder positiven oder negativen elektrischen Ladungen, erhalten 
Richtungsantriebe und Beschleunigungen.* Auf diese Vorgiinge fiihrt 
die Physik alles zuriick, was infolge der Einwirkung einer elektro- 
magnetischen Strahlung, also des Lichtes oder der Réntgen- oder 
Radium-Strahlen geschieht. Bei kurzwelligen Strahlungen insbesondere 
sind die Vorgiinge sehr gut studiert. Die Absorption und Zerstreuung 
des Lichtes geht iiber das Elektron. Bei einfallendem Licht, nament- 
lich ultraviolettem Licht oder Réntgenstrahlen kénnen Elektronen 
aus dem Verbande der Atome und Molekiile entfernt werden. Das 
ist die EKinleitung einer Jonisierung. Sie kénnen auch im Atomver- 
band verbleiben, aber auf eine »héhere Bahn» um den Atomkern 
gehoben werden. Dieser Vorgang wird Erregung des Atoms genannt. 

Alle iibrigen physikalischen Vorgiinge sind Folgeerscheinungen, 
z. B. Lumineszenzerscheinungen kommen zustande durch die beweg- 
ten Elektronen. Das letzte und endgiiltige Transformationsprodukt 
absorbierter Strahlung ist immer Wdrme. Auch diese muss iiber den 
Weg der Elektronenbewegung zustandekommen. Hierbei gab es bis 
vor einiger Zeit eine grosse physikalische Schwierigkeit, mit der sich 
z. B. auch Lenarp in friiheren Jahren beschiftigt hat. Uberall bei 
Absorption von Elektronen grosser Geschwindigkeit, also beim <Auf- 
treten von Kathodenstrahlen, Betastrahlen entsteht Wiirme. Das 
physikalische Wesen der Wiirme ist aber die Fortpflanzungs- oder 
Translationsgeschwindigkeit der Molekiile. Der Erkliirung der Wiir- 
mebildung stand der Umstand entgegen, dass ein Elektron bei der 
Begegnung mit Molekiilen oder Atomen ihnen primar keinen merk- 
lichen Antrieb (Erhéhung ihrer Geschwindigkeit) erteilen kann. Die 
Masse des Elektrons ist auch gegeniiber dem masseiirmsten Atom so 
klein, dass beim elastischen Stoss die Verhiltnisse etwa so liegen, 
wie wenn eine Billiardkugel gegen die Wiinde des Billiards prallt. 
Das Billiard macht keine merkliche Bewegung, sondern der Ball 
wird zuriickgeworfen, behilt also seine Bewegungsenergie und gibt 
sie der grésseren Masse des Billiardtischs nicht ab. 


! Atome und Molekiile haben im Allgemeinen magnetische Pole und infolgedes- 


sen magnetische Momente. 
* Diese Wirkungen sind Gegenstand der bekannten Maxwellschen Gleichungen. 
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Dass auch bei den biologischen Vorgiingen der Abbau der ein- 
fallenden Strahlenenergie iiber Elektronenbewegung geht, ist nicht 
nur physikalisch nach allem, was man weiss, iiberaus wahrschein- 
lich, sondern auch biologisch gut gestiitzt. Die Versuche von Ascu- 
KINASS und Caspari, von Guitarpuccr und von und 
Meyer an Bakterien zeigen, dass die Reaktion in dem Masstabe eintritt, 
wie korpuskuliire Strahlen an dem Experiment beteiligt sind. Wirken 
nur Gammastrahlen oder nur Réntgenstrahlen, so erfolgt eine Reak- 
tion nur in dem Masstabe, wie in dem absorbierenden Medium kor- 
puskulire Strahlung auftritt. 

Deswegen priizisiert sich jetzt die Frage folgendermassen. Wan- 
dern Réntgenstrahlen, Lichtstrahlen oder Gammastrahlen durch 
biologische Gebilde, so entstehen in diesen an vielen voneinander 
getrennten Stellen gleichzeitig und nacheinander Elektronenbewe- 
gungen von verschiedener und teilweise sehr betrichtlicher Geschwin- 
digkeit. Wie kénnen solche Elektronenbewegungen biologisch wirk- 
sam sein? Wir sahen soeben, dass sie es nicht vermégen, Molekiilen 
oder Atomen Bewegungsantriebe zu erteilen. Also eine Vorstellung, 
wie sie manchmal ausgesprochen worden ist, dass ein Elektron mit 
so hoher Geschwindigkeit eine Zelle oder ein Molekiil trifft, dass es 
sie wie ein Geschoss zersprengt, ist véllig undenkbar. Das Elektron 
fliegt gegen ein Atom wie ein Gummiball gegen ein Haus. Dagegen 
kann ein Elektron im Verbande von Molekiilen und Atomen alle 
Energie abgeben, einmal in der oben schon angedeuteten Form, dass 
es ein Elektron aus dem Verbande des Atoms ganz entfernt, also 
das Atom ionisiert, ferner aber in der Form, dass es ein Elektron 
auf eine héhere Umlaufbahn um den Kern des Systems versetzt 
(Erregung). In beiden Fallen, hat das so vom Elektron getroffene 
Korpuskel Energie iibernommen, generell bei der lonisierung mehr 
als bei der Erregung. Die Vorgiinge bei der Jonisierung sind stu- 
diert in Gasen und elektrolytischen Liésungen. In beiden Fiillen ist 
gemeinschaftlich die Energiezufuhr, die Trennung geladener Teilchen 
voneinander. Verschieden ist in beiden Fallen die materielle Struk- 
tur der getrennten Teilchen und die Art ihrer Bewegung in den 
differenten Medien. Bet der Erregung sind folgende Konsequenzen 
vorhanden: Da die iiussersten Elektronenbahnen eines Atoms dessen 
Valenzkriifte bedingen, so hat ein erregtes Atom wiihrend der Dauer 
dieses Zustandes eine etwas veriinderte, und zwar erhéhte Valenz. 
Dieser Zustand dauert nicht lange. Nach etwa 10~* Sekunden, das 
ist 1/100.000.000 (1 Hundertmillionstel) Sekunde, geht die iiussere 
Bahn in die Normalbahn zuriick, wobei das Atom seinen Energie- 
iiberschuss abgibt. Ebenso wird friiher oder spiiter das ionisierte 
Atom sein verlorenes Elektron wieder ergiinzen und auch dabei Ener- 
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gie einbiissen. Wo kommt die Energie hin, welche Gestalt nimmt 
sie an, wenn eine Erregung oder lonisierung zuriickgeht? 

Dariiber sagt die Physik folgendes: 

Bei der Riickkehr eines Elektrons kann eine neue elektromagne- 
tische Strahlung ausgehen, also Lumineszenz erfolgen oder sekundiire 
Réntgenstrahlung, also wiederum eine elektro-magnetische Welle, die 
ihrerseits nicht primiir biologisch wirkt, sondern immer erst sekundir 
iiber Elektronenbewegung. Oder die veriinderte Valenzkraft kann zu 
einer chemischen Reaktion fiihren, die ohne die Erregung oder die 
lonisierung nicht méglich wire. Damit aber chemische Veriinderungen 
bei erregten Atomen zustandekommen, sind zwei Bedingungen zu 
erfiillen: Einmal, dass in der unmittelbaren Nachbarschaft ein prin- 
zipiell reaktionsfiihiges Atom vorhanden ist, und dass die Begegnung 
mit ihm innerhalb der Verweilzeit,' d. h. innerhalb der 10° Se- 
kunden stattfindet. Das kann zweifellos vorkommen. Beispiele dafiir 
sind das Vorhandensein von sogenannten Sensibilisatoren, die eben 
die Voraussetzung bilden, dass iiber die erregten Atome eine nun- 
mehr mégliche Reaktion stattfindet. 

Solehe Vorgiinge sind im Experiment leichter zu verwirklichen, 
hilden aber in der Natur wegen der genannten beiden Bedingungen 
die Ausnahme und nicht die Regel.” Die Regel ist, dass die Energie 
in Translation iibergeht, und zwar folgendermassen: Stésst das er- 
regte Atom mit einem anderen Atom zusammen, so geht die Erre- 
gung zuriick und die freiwerdende Energie tritt auf als Beschleuni- 
gung von Molekularbewegung. Was also das Elektron unmittelbar 
nicht kann, niimlich seine Energie in Molekularbewegung, das ist 
Wirme, umsetzen, das verrichtet es iiber den Weg der Erregung, 
und zwar ist dieser Vorgang der tiberwiegend hdufigste Fall, dasjenige, 
was reguldr geschieht. 

Wir haben also, wenn wir von der erérterten Méglichkeit der nur in 
geringem Masse wahrscheinlichen photochemischen Wirkung durch 
Valenzsteigerung infolge Erregung absehen, zwei Méglichkeiten des 


1D. i. die Zeit, wihrend welcher das Elektron in der héheren Umlaufsbahn 
verharrt, bevor es auf seine Normalbahn zuriickkehrt. 

2 Beispiele des Experimentes scheinen uns die Vermehrung der Katalasewirkung 
zu sein, wie sie ELLINGER und LANDSBERGER publizierten, ferner die Versuche von 
Petry iiber die sensibilisierende Wirkung des Wasserstoffsuperoxyds auf die Strahlen- 
effekte, die an Keimlingen verschiedener Gramineenartcn herbeigefiihrt wurden. Ganz 
besonders scheint direkte photochemische Wirkung vorzuliegen in dem Versuch von 
STOKLASA, der durch Einwirkung von Radiumemanation hei Gegenwart von Kalium- 
hydroxyd aus Kohlensaiureanhydrid und Ferrihydroxyd oder Wasserstoff in statu nas- 
cendi bei chlorophyllhaltigen Pflanzen Zucker, und zwar eine Hexose, gewinnen 
konnte. Auch bei diesem Prozess ist wie bei der Lichtwirkung (die auf diese Weise 
imitiert wird) das Chlorophyll die sensibilisierende Substanz. 
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Uberganges des physikalischen Vorganges in biologisches Geschehen: 
Ionisation und Wédrmebildung. Es hat natiirlich sehr nahe gele- 
gen, in dem ersteren Vorgang das wirksame Moment zu_ sehen. 
Unsere Kenntnisse der grossen Bedeutung von Ionisationsvorgingen 
bei biologischen Prozessen haben sich gerade in den letzten Dezen- 
nien gehiiuft, und wir wissen, wie gross der Einfluss der Wanderung 
elektrisch geladener Teilchen auf einzelne Zellen und im Getriebe 
des Gesamtorganismus ist. Nun haben aber Experimente, die der 
eine von uns (D.) mit seinen Mitarbeitern, vorwiegend Dr. Janirzxy, 
ausgefiihrt hat, ergeben, dass sich unter dem Einfluss von Réntgen- 
strahlung in Elektrolyten sowohl wie in kolloiden Medien, iiberhaupt 
keine Leitfiihigkeitsiinderung, also auch keine bleibende Ionisation 
nachweisen liisst. Und da in gasférmigen Medien diese lonisation 
unter der Wirkung der Réntgenstrahlen in ausgesprochenstem Masse 
statt hat, ist das negative Ergebnis dadurch zu erkliren, dass in 
dem fliissigen Medium dieses Versuchsmaterials eine Arretierung und 
schnelle Rekombination der Ionen erfolgt, sodass diese Auswirkung 
der strahlenden Energie im Innern des Organismus zur Unwirksam- 
keit gebracht wird. Auf Grund dieses Ergebnisses, das uns selbst 
einigermassen iiberraschend kam — denn auch wir hatten friiher ange- 
nommen, dass die biologische Wirkung der Strahlen iiber Ionisations- 
vorgiinge fiihre —, bleibt noch die Méglichkeit einer Wirkung iiber 
die Translationsenergie, das heisst der Wirme als Ausgang des bio- 
logischen Geschehens. 

Nun haben wir aber gesehen, dass die Gesamtmenge der Energie, 
die bei einer selbst schiidigenden Bestrahlung dem Organismus zuge- 
fiihrt wird, so verschwindend gering ist, dass bei unvermindertem 
Ubergang dieser gesamten Energie in Wirme ein wahrnehmbarer 
Effekt gar nicht zu erwarten ist. Aus diesem Dilemma kann iiber- 
haupt nur eine Vorstellung uns befreien, niimlich, dass die Uberfiih- 
rung in den biologischen Effekt momentan am Entstehungspunkt der 
Wérme erfolgt, bevor diese Wadrme tiber einen grésseren Raum oder Zell- 
komplex weitergeleitet und damit unwirksam geworden ist. Danach miisste 
sich der Vorgang punktférmig, d. h. an kleinsten Herden in kiirzester 
Zeitspanne entfalten, und diese Vorstellung ist es, der der eine von 
uns (D.) die Bezeichnung der Punktwarmehypothese gegeben hat. 

Diese theoretische Vorstellung hat CerMak-GIEssen in einem Gleich- 
nis erliiutert, das die Verhiltnisse sehr gut illustriert. Wenn ein 
Meteorstein in einen See hineinfillt, so wird weder das Niveau des 
Sees noch die Temperatur des Wassers in irgendwie messbarer Weise 
veriindert. Dafiir sind Masse und Energie zu klein. Im Augenblick 
und am Ort des Aufprallens, d. h. da, wo die Energie noch konzen- 
triert ist, aber kann das Wasser meterhoch emporgeschleudert werden. 
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Rekapitulieren wir also: Die Punktwirme-Hypothese besagt, dass 
die Energieumsetzung der elektromagnetischen Wellen in der iiber- 
wiegenden Mehrzahl der Fille iiber Elektronenbewegung — Erre- 
gung der Atome —- in Translationsenergie, das ist Wirme, iibergefiihrt 
wird, die ihren biologischen Effekt, da sie konzentriert ist, momen- 
tan an kleinsten Punkten ausiibt. 

Wie haben wir uns nun unter Annahme dieses Vorganges den 
Ubergang in biologische Wirkung vorzustellen? Zuniichst ist hier 
die quantitative Frage zu erértern: wie gross kann die Temperatur- 
erhédhung sein, die an solehen kleinsten Orten durch die Zufuhr an 
strahlender Energie erzeugt wird? Eine Uberschlagsrechnung, die 
der eine von uns (D.) ausgefiihrt hat, zeigt, dass auf diese Weise 
Lokal-Temperaturerhédhungen um 10—1000° Celsius unter gewissen 
Bedingungen erzeugt werden kénnen. Natiirlich wird es auch hier 
sehr verschiedene Abstufungen geben, je nach der Art und Anzahl 
der Atome, die ihre Erregung in Translationsenergie iiberfiihren. Es 
ist aber zur Annahme einer Erklirung der biologischen Wirksam- 
keit eines solechen Punktwiirmevorganges garnicht nétig, dass die 
Temperatur, die sich an dem Orte des Angriffs entwickelt, eine 
excessive Hoéhe erreicht. Nicht einmal bis zur Koagulationstempera- 
tur von KEiweisskérpern braucht sie gesteigert zu sein, um einen 
biologischen Effekt zu erkliiren. Sie braucht in der Tat nur so hoch 
zu sein, dass sie eine Denaturierung der Kiweisskérper herbeifiihrt, 
die fiir die meisten Zelleiweisskérper etwa in der Gréssenordnung 
von 50° C liegt, um den Prozess einzuleiten, der in seinem fortschrei- 
tenden Verlauf zu den verschiedenen und sehr oft im Resultat sich 
widersprechenden Wirkungen fiihrt, die wir als Folge einer Bestrah- 
lung vor uns sehen. Dieser Effekt ist um so mannigfaltiger, je kom- 
plexer der Organismus ist, der das Objekt der Bestrahlung darstellt, 
und je bunter also in ihm das Wechselspiel der Lebensprozesse 
verlaiuft. 

Unsere experimentellen Erkenntnisse iiber die primiire Wirkung 
bei der Bestrahlung sind zur Zeit noch gering. Alles aber, was wir 
iiber dieselben wissen, spricht in der Tat in dem Sinne, dass wir 
als ersten Effekt der Bestrahlung Vorgiinge vor uns haben, die denén 
der Wiirmewirkung analog sind. So konnten Frrnau und Pavti 
durch Bestrahlung mit Radium natives Eiweiss denaturieren und 
ausflocken und Albuminate derartig veriindern, dass eine Reaktions- 
verschiebung nach der sauren Seite hin auftrat. Umgekehrt wurde 
bei Glutin die Viscositit vermindert und die Leimsubstanzen schliess- 
lich in Lésung iibergefiihrt. Also ein Vorgang, der ganz analog der 
Wirmewirkung ist. Ebenso fand Wers durch mehrstiindige Rént- 
genbestrahlung eine Viscositiitserhéhung von Serum, Albuminsol und 
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Globulinsol, die sich allerdings meist in miissigen Grenzen hielt. Bei 
Globulinsol beobachtete er starke Triibung, sogar bis zum Auftreten 
gréberer suspendierter Partikel. Allerdings mussten diese Autoren 
Strahlenquantititen zur Wirksamkeit bringen, wie wir sie beim le- 
benden Organismus niemals anwenden kénnen. Kiirzlich ist es 
jedoch Wets und seinen Mitarbeitern gelungen, den Nachweis dieses 
Vorganges mittels des Ultramikroskops auch fiir niedrigere Dosierungen 
zu fiihren. 

Auch die Vorgiinge an der lebenden Zelle, soweit wir sie mit 
dem Mikroskop verfolgen kénnen, sprechen im Sinne einer Koagula- 
tionswirkung durch Strahlen. So sieht man als ersten Effekt der 
Réntgenbestrahlung Zusammenballungen und Verklumpungen im 
Zellkern, Auftreten von Kérnelung im Protoplasma. In neuester 
Zeit bilden die Gewebskulturen ein gutes Objekt zum Studium dieser 
Fragen, und besonders StraNGEwAys und Oak.Ley haben uns diese 
Verhiiltnisse in sehr instruktiver Weise an Kulturen von jugend- 
lichen Fibroblasten gezeigt. Nun lehren uns die Versuche an Zell- 
kulturen, dass es auch andere Vorginge gibt, die intrazellulir zu 
nachweisbaren Verinderungen fiihren, die denen, die durch Strahlen- 
wirkung erzeugt werden, analog sind. Wenn wir die Wirkung der 
Strahlen in Vergleich setzen zu anderen koagulierenden Prozessen, 
so ist es wohl verstiindlich, dass eine Erhéhung der Wasserstoffionen- 
Konzentration bei Gewebskulturen zu gleichsinnigen Zellveriinde- 
rungen fiihren wird. Solche Versuche hat die amerikanische For- 
scherin M. L. Lewis gleichfalls an jungen Fibroblasten angestellt. 
Wie bei der Strahlenwirkung, zeigte sich auch hier die gréssere 
Empfindlichkeit des Zellkerns gegeniiber Koagulationsinsulten im 
Vergleich zum Protoplasma. Der Grund ist leicht einzusehen, und, 
wie wir meinen, geeignet, auch die héhere Radiosensibilitit des Zell- 
kerns im Verhiiltnis zum Protoplasma zu erkliren. 

Die Ausfillung von Eiweisskérpern erfolgt am zwanglosesten im 
sog. isoelektrischen Punkt. Nun ist die Reaktion der meisten Ei- 
weisskérper im Organismus derartig, dass sie durch Siiurezusatz dem 
isoelektrischen Punkte genihert wird. Wenn also der Ze!lkern auf 
einen bestimmten leichten Zusatz einer Siéure in stirkerer Weise 
durch Verklumpung reagiert als das Protoplasma, so beweist dies, 
dass er in seiner Reaktion dem isoelektrischen Punkte niherliegt als 
das Protoplasma-Eiweiss, mit anderen Worten, dass die Wasser- 
stoffionen-Konzentration im Zellkern eine héhere als im Protoplasma 
ist. Im Sinne der héheren Wasserstoffionen-Konzentration des Zell- 
kernes spricht ja auch die Affinitiit der Kernsubstanzen zu basischen 
Anilinfarben. Ferner haben Srevpet und seine Mitarbeiter nach- 
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gewiesen, dass es die Nukleinsiiure des Zellkerns ist, die seinen vor- 
wiegenden Siurecharakter bedingt, und dass diese Siure nicht nur 
an Eiweiss gebunden, sondern auch in freiem Zustande im Zellkern 
vorkommt. Es wird ja auch die gréssere Gerinnungsfihigkeit des 
Zellkerns in gewissen Siuren, z. B. Essigsiiure, Chromsiiure schon 
seit langem zu histologischen Differenzierungen der Kernsubstanzen 
benutzt. 

In gleichem Sinne spricht folgende Uberlegung: Es ist eine 
wiederholt von verschiedenen Seiten festgestellte Tatsache, dass 
ruhender Pflanzensamen gegen Strahlenwirkung ausserordentlich re- 
sistent ist, wihrend junge Keime in hohem Masse strahlenempfind- 
lich sind. Perry hat in sehr sorgfaltigen Versuchen gezeigt, dass 
diese erhéhte Radiosensibilitét des jungen Keimlings gegeniiber dem 
ruhenden Samen durch den Quellungszustand, wenn auch nicht 
restlos, erklirt wird. Auch die Quellung hingt mit der Wasser- 
stoffionen-Konzentration zusammen, ist bei Siaiurebildung gesteigert, 
und umgekehrt ist auch die Koagulation von Eiweisskérpern nach 
Lewirn eine Funktion ihres Quellungszustandes. 

Es ist ferner eine allseitig anerkannte Tatsache, dass der Zell- 
kern seinerseits in den verschiedenen Phasen seiner biologischen 
Tiitigkeit wechselnde Radiosensibilitét zeigt. Besonders strahlen- 
empfindlich ist er im Zustand der Mitose. 

Hortuusen hat nachgewiesen, dass auch die Radiosensibilitat in 
der Mitose keine gleichmiissige ist, und dass ganz besonders in der 
Zeit der Bildung der Aequatorialplatte eine hohe Radiosensibilitit 
des Zellkerns besteht. Ferner fand dieser Autor, dass die Radio- 
sensibilitét eine ausgesprochene Temperaturfunktion sei. Er fiihrt 
dies zum Teil zuriick auf die Temperatur abhiingigen Wachstums- 
vorgiinge, zum Teil betrachtet er die Radiosensibilitét als Folgeer- 
scheinung von an die primaire Strahlenwirkung gekoppelten, den 
Temperatureinfliissen unterworfenen chemischen Reaktionen. 

Es will uns scheinen, dass diese Uberlegungen geeignet sind, 
im Sinne einer Stiitze der Punktwirme-Hypothese zu sprechen, in- 
sofern als all diese Tatsachen gleichmissig erweisen, dass es ein 
Koagulationsvorgang bezw. eine Erhéhung der Viscositit von Ei- 
weisskérpern ist, die als primirer Vorgang angesehen werden kann. 
Ks ist behauptet worden, dass der primiire Effekt der Réntgen- 
strahlen auf Gewebe und Organe in einer Permeabilititsinderung 
der Membrane der Zellen bestinde, die das betr. Organ darstellen. 
Wir zweifeln nicht, dass derartige Veriinderungen bei Strahlenwir- 
kung von mehr oder weniger grosser Bedeutung sind. Doch sind 
unsere Erfahrungen und Kenntnisse in dieser Hinsicht leider noch 
recht gering. Jedenfalls aber darf gesagt werden, dass ein der- 
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artiger Vorgang den hier dargelegten theoretischen Vorstellungen 
nicht widersprechen wiirde. Im Gegenteil! Wenn man eine Visko- 
sititssteigerung der intrazelluliren Eiweisskérper als Primarwirkung 
der Strahlen akzeptiert, so scheinen Verinderungen an und in den 
Membranschichten der Zelle eine notwendige Konsequenz zu sein. 
Denn dureh derartige intrazelluliire Vorgiinge muss sich der osmo- 
tische Druck innerhalb der Zelle aindern und so das Donnan-Gleich- 
gewicht gestért werden. 

Wir sind im vorangegangenen Abschnitt durch eine logische Me- 
thode der Ausschliessung nicht erfiillter Méglichkeiten zu der Vor- 
stellung gekommen, dass die Ubergangsstellen der Elektronenenergie 
in molekulare Bewegung (z. B. iiber den Weg des Zusammenstosses 
erregter und unerregter Molekiile) Quellpunkte des biologischen Ge- 
schehens sind, weil an diesen Punkten sehr hohe Temperaturen auf- 
treten kénnen. Wir miissen jetzt folgendes untersuchen: 

a) Welche Energien stehen zur Verfiigung an diesen Quell- 
punkten des Geschehens? 

b) Ist es méglich, dass diese lokalen Wiirmeereignisse sich wirk- 
lich auf ganz kleine Massenkomplexe hinreichend lange konzentrieren, 
sodass biologische Wirkungen auftreten kénnen? 

ce) Wie verteilen sich riumlich und in der Zeitfolge diese klein- 
sten Stellen hoher Temperaturen in einem durchstrahlten Orga- 
nismus? 

Die erste der Fragen ist sehr leicht beantwortet. Man weiss 
zwar im einzelnen noch nicht, wie gross bei den verschiedenen 
Atomen die Energien sind, welche bei der Erregung von ihnen auf- 
genommen und dann bei Zusammenstiéssen als Molekularbewegung 
zur Verfiigung gestellt werden. Aber man weiss es generell und 
fiir einzelne Atome genau. Je nach der Art des Atoms und je 
nach der Art der Elektronenbahn, welcher das emporgehobene Elek- 
tron angehért, hat die Energie die Grésse von einigen Volt bis viel- 
leicht 100 oder mehreren 100 Volt mal der Ladung eines Elektrons. 
Dies umgerechnet ist etwa von 1,59.10~'! erg. bis 1,59.10°° erg. und 
in Calorien ausgedriickt etwa von eal bis eal. 
Die drei Angaben Volt Elektron (kurz Voltelektron), Calorien, Erg. 
sind gleichberechtigte Angaben des zur Verfiigung stehenden Be- 
trages von Energie. 

Diese Energie wird zuniichst beim Zusammenstoss wenigen kleinen 
Teilchen mitgeteilt. Wiirde sie sich sofort weiter ausbreiten, so 
wiirde damit rapide ihre Konzentration herabsinken oder, wenn man 
dies in Form der Wiirmeenergie ausdriickt, die Temperaturerhéhung 
wiirde wegen dieser Verteilung unmerklich klein sein. Damit also 
die Energie so hoch konzentriert bleibt, dass sie biologisch wirken 
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kann, oder wieder in der Sprache der Wiirmelehre ausgedriickt: 
damit die Temperatur hoch genug bleibt, miisste die Translations- 
energie zunichst fiir eine sehr kleine aber hinreichende Zeit auf 
einen geringen Stoffkomplex beschrinkt bleiben. Es fragt sich, ob 
diese zweite Bedingung erfiillt ist. Um diese Frage zu beantworten, 
kniipfen wir an das mehrfach genannte Eiweissmolekiil an. Dies ist 
ein komplexes Gebilde von betriichtlichem Molekulargewicht in der 
Gréssenordnung von etwa 5 000—20 000. 

Wir denken uns durch einen solchen in sich dureh Valenzen 
irgendwelcher Art zusammengehaltenen Bau,ein Elektron hindurch- 
fliegen, welches bei der Absorption von Réntgenenergie eine grosse 
Geschwindigkeit erhielt. Diese Geschwindigkeit biisst das Elektron 
beim Durehfliegen des Eiweissmolekiils ganz oder teilweise ein, und 
dabei deponiert es innerhalb des Eiweissmolekiils jenen Teilbetrag 
seiner Energie, den es verloren, das kénnen einige 100 Volt mal der 
Ladung des Elektrons sein. Dieses Eiweissmolekiil ist selbst auf- 
gebaut aus einer Reihe von Bausteinen (Aminosiiuren). Diese 
Bausteine sind im Molekiil nicht absolut starr zu denken, sondern sie 
haben beschriinkte Freiheitsgrade bei ihrer Bewegung. Die Energie, 
welche von dem durchgehenden Elektron abgegeben im Eiweissmole- 
kiil zuriickblieb, breitet sich in Form von Bewegungsantrieben der 
Bausteine des Molekiils zuniichst innerhalb dieses Molekiils aus, ebensc 
wie sich ja eine Erschiitterung itmnerhalb eines Hauses zuerst im 
Hause und erst spiiter in geringerem Masse iiber benachbarte Hiiuser 
und das Stadtviertel ausbreitet. Mechanisiert man zur Veranschau- 
lichung das Molekiil, indem man sich seine Bestandteile in einer ge- 
wissen Gelenkverbindung zusammengelegt denkt, so sieht man leicht 
ein, dass das Molekiil nach aussen hin von der Erschiitterung, die 
es erlitten, nur insofern etwas mitteilt, als sich seine Bausteine in 
einem gegebenen Moment iiberwiegend in einer Richtung bewegen. 
Insoweit keine Richtung iiberwiegt, hebt sich die Bewegung nach 
aussen hin auf. Man sieht also, dass von der aufgenommenen 
Energie zeitlich immer nur ein Uberschuss an die Nachbarschaft 
abgegeben wird, welcher vom Uberwiegen einer Bewegungsrichtung 
der Bausteine dieser Riesenmolekiile herriihrt, und dass infolgedessen 
eine gewisse Zeit verstreicht, bis die im Molekiil aufgenommene 
Translationsenergie an Nachbarmolekiile weitergeht und damit ihre 
Konzentration einbiisst.' 

Solehe Veranschaulichungen machen keinen Anspruch auf abso- 


1 Die neueste Auffassung vom Bau des Eiweissmolekiils, wie sie von BERGMANN, 
ABDERHALDEN u. A. vertreten wird, diirfte an diesen Vorstellungen kaum etwas 
andern. 
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lute Genauigkeit der Bilder. Aber sie sind immerhin fihig, darzutun 
— weil die Valenzbindung der Bausteine und die Tatsache dieser 
Bausteine mit gewissen beschriinkten Bewegungsméglichkeiten fest- 
steht —, dass tatsiichlich die betriichtliche, von einem durchfliegenden 
Elektron erregte Energie eine Weile im Molekiil konzentriert bleibt. 
Wir schliessen sofort, je grésser, d. h. je massereicher ein Molekiil 
ist, desto mehr Geschwindigkeitseinbusse des durechfliegenden Elek- 
trons wird im Durchschnitt stattfinden, desto mehr Energie wird es 
also aufnehmen im allgemeinen, und desto linger wird es im allge- 
meinen sie bewahren kénnen. Bei sehr kleinen Molekiilen ist die 
Energieaufnahme geringer, die Energieverdichtung kann zwar im 
ersten Augenblick sehr hoch sein, aber sie sinkt sehr rasch ab. 

Rechnet man nun fiir ein Eiweissmolekiil sehr angeniihert die 
spezifische Wiirme 1, beriicksichtigt sein Molekulargewicht' und ver- 
gleicht damit die aufgenommene Energie bei einem Verlust des durch- 
flilegenden Elektrons von 20, 50, 100 Volt, so ergibt dies mit der 
Terminologie der Wirmelehre ausgedriickt Temperaturerhéhungen 
fiir den ersten Augenblick von 46°, 114°, 230°. 

Die dritte Frage war die Frage nach der Verteilung solcher 
Punktwiirmeeinsechlige in den Geweben. Diese Frage stellt an die 
Vorstellungskraft des Nichtphysikers die grésste Anforderung. Es 
ist nach dem heutigen Stande der Physik sicher, dass die Energie 
einer Strahlung nicht etwas riumlich und zeitlich kontinuierliches 
ist, sondern dass sie eine gewissermassen atomare Struktur hat und 
in Kinzelportionen, in sogenannten Quanten, im riiumlichen neben- 
einander und im zeitlichen nacheinander in dem bestrahlten Gebiet 
zur Absorption kommt. Um in einem freilich sehr unvollkommenen 
Beispiel zu sprechen: Wie Regentropfen, freilich solche, die vermége 
der Durehdringungsfihigkeit in verschiedenen Tiefen zur Absorption 
kommen, so etwa ganz zufallsmiissig verteilt sich die Energie der 
Strahlung. Es ist also keineswegs so, dass von einer beliebigen Zahl 
nebeneinander oder hintereinander liegender gleichartiger Molekiile 
bei der Bestrahlung in einem ganz homogenen Bestrahlungsfeld jedes 
in gleichen Zeitteilen einen gleichen Anteil der Bestrahlung erfihrt, 
sondern es ist vielmehr so, dass in einige Molekiile sehr viele Ener- 
gietropfen, in andere weniger, in andere wiederum gar keine hin- 
eingefallen sind. Diese Verteilung erfolgt nach den strengen mathe- 
matischen Gesetzen des Zufalls, also nach der Wahrscheinlichkeits- 
rechnung unter Beriicksichtigung der Absorptionsgesetze. 

Was daraus folgt, ist in einigen Arbeiten (vor allen Dingen von 
unseren Mitarbeitern BLrau und ALTENBURGER) quantitativ durchge- 


1 Als Mittelwert 10 000. 


| 
4 
x 


PROBLEME DER BIOLOGISCHEN STRAHLENWIRKUNG 255 


rechnet worden. Von dem Ergebnis kénnen hier nur einige Andeu- 
tungen gemacht werden. Die Zunahme der Molekiile, welche Punkt- 
wiirmen erleiden (einfache oder mehrfache Einschliige), geht nach 
sogenannten Exponentialkurven, und es lisst sich aus der Gesamt- 
energie, die eingestrahlt wird, und anniihernden Schitzungen der 
Grésse und Zahl der Molekiile taxieren, wie nach einer gewissen 
Zeit die Verteilung der Punktwiirmen in einem durchstrahlten Ge- 
webe aussieht. 

Zu Anfang der Bestrahlung nimmt die Zahl der getroffenen 
Molekiile rasch zu. Viele von diesen haben nun schon sehr zahl- 
reiche Punktwiirmen erhalten, wiihrend die Ubriggebliebenen noch 
garnicht getroffen sind. Man kann sich aber vorstellen, dass eine 
endgiiltige Veriinderung eines Molekiils nach einer oder einigen 
Deponierungen der Energie erfolgt ist, sodass weitere Punktwiirme- 
einschlige in demselben Molekiil nichts mehr indern, weil sie in 
endgiiltig geschiidigte Materie eintreten. Man kann daraus sehen, 
dass bei jeder Bestrahlung der erste Teil ein rasches Fortschreiten 
der Strahleneinwirkung bedeutet, dass aber mit der fortschreitenden 
Dauer der Bestrahlung die Wirkung selbst immer langsamer fort- 
schreitet und dabei hauptsiichlich diejenigen organischen Substanzen 
noch geschiidigt werden, welche relativ resistent sind. Die héchste 
Ausbeute differenter Sensibilitaéit liegt danach im Anfang der Be- 
strahlung. Bei Ubertreibung der Bestrahlung verwischen sich die 
Differenzen immer mehr. Von diesem Standpunkt aus erhebt sich 
ein starker Einwand gegen unbedenkliche Erhéhung der Dosen. 
Man kann ihn so formulieren, dass bei Ubersteigerung der Dosis durch 
die Héufung der Punktwérmen eine Erhéhung des lokalen Effektes nicht 
mehr erreicht wird. 

Ein weiterer Schluss ist der folgende: Wegen dieser Zufallsver- 
teilung, die sich in exponentiellen Gleichungen ausdriicken lisst, wird 
es schon friihzeitig, vielleicht bei 5 oder 10 % der gesamten zu appli- 
zierenden Dosis, ja noch friiher, der Fall sein, dass einzelne Mole- 
kiile und Molekiilkomplexe so viele Punktwiirmeinsulte erfahren haben, 
dass sie endgiiltig geschidigt sind, und auch nach Erreichung der 
vollen Dosis werden einige iibrig sein, die primir iiberhaupt noch 
nicht merkbar geschidigt sind. 

Ausgangspunkt ist also die im kleinsten biologischen Stoffverband 
deponierte Energie. Wie es bei der Schidigung einer hinreichend 
grossen Anzahl von Molekiilen in einem Zellverband zu einer mehr 
oder weniger schweren Erkrankung der Zelle kommen kann, ist eine 
biologische Frage. 
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Vy. Nekrohormon-Hypothese 


Wir haben im Vorhergehenden gesehen, dass zur Erkliirung der 
biologischen Wirkung der Strahlen auf Grund der Punktwiirme- 
Hypothese eine wenigstens voriibergehende Konzentration der depo- 
nierten Energie im kleinsten Stoffverbande Voraussetzung ist. Des 
weiteren haben wir ausgefiihrt, dass die Grésse des Kiweissmolekiils, 
aus welchem die lebenden Zellen in erster Linie zusammengesetzt 
sind, in einer solehen Relation zur Grésse der deponierten Energien 
steht, dass der angenommene Punktwiirmevorgang modglich und 
wahrscheinlich ist. Man kann dies aueh so deuten, dass dieses Ver- 
hiiltnis dafiir spricht, dass tatsiichlich die Eiweissmolekiile vorwie- 
gend die Ausgangsstellen des biologischen Geschehens sind. Nun 
ist es aber nicht notwendig, dass in der Tat so hohe Temperaturen 
intrazellulir lokalisiert entstehen, wie sie sich theoretisch aus dem 
Vergleich der zur Verfiigung stehenden Energie mit den in Frage 
kommenden Massen ergeben. Wir miissen bedenken, dass bei der 
Absorption von Rdéntgenstrahlen Elektronen von sehr grossen Ge- 
schwindigkeiten bis zu Gréssenordnungen von 10000 Volt (und 
mehr) entstehen, von denen jedes einzelne nicht durch ein Eiweiss- 
molekiil, sondern durch hunderte benachbarte Eiweissmolekiile in 
einer einzigen Zelle hindurchwandert und seine Energie deponiert. 
Die freien Wegliingen, welche die Elektronen dabei zuriicklegen, 
lassen sich sehr gut mit der Gréssenordnung von Zellen vergleichen. 
Sie betragen niimlich den Durechmesser von einer oder einigen Zellen, 
wobei_ beriicksichtigt werden muss, dass die Bahnen zickzackférmig 
sind, sodass also innerhalb einer Zelle viel mehr Molekiile als auf 
einer gradlinigen Bahn getroffen werden. Nicht in jedem Molekiil 
wird die gleiche Temperaturerhéhung stattfinden, sondern es ergibt 
sich daraus eine grosse Variation der durch Punktwiirme erzeugten 
Temperaturen und damit auch zunichst einmal die Méglichkeit einer 
Variation des biologischen Effektes. An einzelnen Stellen werden 
Wiirmemengen abgegeben, die eine vollkommene Koagulation der 
getroffenen Eiweisssubstanz an der Stelle der erzeugten Punktwiirme 
hervorrufen. Bei anderen wird die Koagulationstemperatur nicht 
erreicht werden. Man wird nur bis zu einer Denaturierungstempe- 
ratur von etwas iiber 40° gelangen. Bei anderen wird sie iiberhaupt 
unzuliinglich sein. So wichtig diese Uberlegung vom physikalischen 
Standpunkt aus ist, so ist sie vielleicht vom biologischen Stand- 
punkte aus weniger bedeutungsvoll, als auf den ersten Augenblick 
erscheinen médchte. Wir glauben, dass es keinerlei Schwierigkeiten 
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hat, sich vorzustellen, dass, wenn an derartigen Punkten eine Ver- 
iinderung der Eiweisskérper im Sinne einer Denaturierung erfolgt, 
kleinste Herde von abgetétetem Gewebe gesetzt werden. Wie gross 
die Temperatur gewesen ist, die zu der Abtétung der betreffenden 
kleinsten lebenden Einheit gefiihrt hat, kann fiir den biologischen 
Effekt gleichgiiltig sein. Das Wesentliche ist nur, das in der Tat 
Abtétung erfolgt. Ist dies einmal geschehen, so ist es fiir die Er- 
klirung des Mechanismus der Strahlenwirkung, wie uns scheint, von 
grundlegender Bedeutung, dass der einmal eingeleitete Vorgang sich 
nunmehr automatisch fortsetzen kann. Dies geht wiederum aus den 
Versuchen von Lewis hervor. In diesen Versuchen hatte sich, wie 
gesagt, gezeigt, dass ein Siéurezusatz zu den Fibroblastenkulturen 
Eiweissgerinnung vorwiegend im Zellkern hervorruft. Andererseits 
wurde nachgewiesen, dass Alkalizusatz Eiweisslésung bewirkt, und 
diese greift primir im Zytoplasma an. In gleicher Weise nun wie 
Siiuren wirkte abgetétetes Gewebe, das wihrend 24 Stunden in 
Locke—Lewis-Lésung aufbewahrt, also ‘wahrscheinlich einer be- 
ginnenden <Autolyse ausgesetzt worden war. Es bewirkt also das 
Auftreten von nekrotischen und autolysierten Produkten einen Vor- 
gang, der in unserm Falle analog ist dem Vorgang, der durch die 
Primirschidigung durch Strahlen bewirkt wurde. 

Nun gibt es eine ganze Anzahl von anderen Vorgiingen, die 
gleichfalls zu Denaturierung und Koagulation von Eiweisskérpern 
fiihren. Hierher gehéren neben der Siurewirkung die Wirkung der 
Hitze, diejenige von mancherlei Desinfizientien und Atzmitteln. Bei 
der Einwirkung von Strahlen verliuft aber dieser Prozess in einer 
ganz charakteristischen Weise, gekennzeichnet durch das Auftreten 
von Eiweissspaltprodukten. Vor etwa 25 Jahren wurde zuerst auf 
Veranlassung des Einen von uns (C.) in der Klinik E. v. Leypens 
der Versuch gemacht, unlésliches radioaktives Salz in bésartige Ge- 
schwiilste beim Menschen zu Heilzwecken einzuspritzen. Unter der 
Einwirkung dieser Substanzen wurde eine Einschmelzung und Ver- 
fliissigung der Geschwiilste beobachtet, oft bis zu einer auch durch 
die Sektion bestiitigten vollkommenen Zerstérung der Krebssubstanz. 
Schon damals haben F. BiumMenTHAL und Wotrr nachweisen kénnen, 
dass dabei Eiweissabbauprodukte (Albumosen und Peptone) entstehen. 
Wenige Jahre spiiter hat dann NeuBere gezeigt, dass bei Versenkung 
eines radioaktiven Priiparates in Karzinombrei gegeniiber den Kon- 
trollversuchen eine erhebliche Vermehrung des nicht koagulablen 
Stickstoffs stattfand. Wurde der Brei vorher gekocht, so blieb 
dieser Effekt aus. Die Stirke dieser Wirkung war verschieden, je 
nach der Art des Gewebes, das als Testobjekt gewiihlt wurde. Be- 
sonders gross ist sie im Krebsgewebe, von dem bereits Perry nach- 

17—252458. Acta Radiologica. 
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gewiesen hatte, dass die autolytischen Prozesse in ihm gesteigert 
sind. Auch andere pathologische Vorgiinge, wie z. B. die Pneumonie, 
sind durch verstirktes Auftreten autolytischer Prozesse nach Be- 
strahlung ausgezeichnet (LoEweNTHAL und Epetstein). Dieses Auf- 
treten autolytischer Vorgiinge im Anschluss an die Strahlenwirkung 
ist ein deutlicher Hinweis darauf, dass der Vorgang der Eiweiss- 
denaturierung bezw. Koagulation, wie er durch Bestrahlung gesetzt 
wird, wesensverschieden ist von gréberen Vorgiingen, die einen 
prinzipiell ahnlichen Wirkungsmechanismus haben. Es wirken also 
die Strahlen nicht einfach wie ein Atzmittel oder ein Ferrum 
caudens. Vielleicht ist der Unterschied eben darin begriindet, dass, 
wihrend bei den gréberen Einwirkungen eine starke nekrotisierende 
Wirkung iiber eine weite Flaiche hin entsteht, bei der Strahlenwir- 
kung dieser Prozess in kleinsten Herden und mannigfaltigsten Ab- 
stufungen je nach Zahl und Stirke der gesetzten Insulte verliiuft. 

Das Wesentliche also ist, dass durch die Bestrahlung lokalisiert 
Zersetzungsprodukte entstehen, die von kleinsten nekrotischen Herden 
ausgehen. Da diese Substanzen, wie wir gleich sehen werden, man- 
nigfaltige Reizwirkungen auszulésen vermégen, hat der eine von 
uns (C.) vorgeschlagen, sie mit der allgemeinen Bezeichnung der 
Nekrohormone zu belegen. Welches die Natur dieser Substanzen ist, 
dariiber wird zuniichst nichts ausgesagt. In erster Linie handelt es 
sich wohl zweifellos um Eiweissabbauprodukte, die bei dem auto- 
lytischen Abbau entstehen. Wir wissen, dass ahnliche Wirkungen 
durch Peptone hervorgerufen werden kénnen, aber auch von tieferen 
Abbauprodukten der Eiweisskérper kennen wir Allgemeinwirkungen 
auf den Organismus. Es sei hier nur an die sog. spezifisch- 
dynamische Wirkung der Eiweisskérper erinnert, die nach Lusk im 
Wesentlichen auf Reizwirkungen durch einzelne Aminosiuren (Glyko- 
koll, Alanin) beruht. Ob neben den Eiweissabbauprodukten noch 
andere Kérper eine Rolle spielen, muss vorliiufig dahingestellt bleiben. 
Wenn ein derartiger, allgemeiner Abbau von Zellmaterial erfolgt, 
werden ja noch andere Substanzen, z. B. Lipoide, in den Kreislauf 
eintreten. Schliesslich ist es auch nicht ausgeschlossen, dass bei 
dem unter Strahlenwirkung entstehenden Abbau auch abnorme Pro- 
dukte z. B. proteinogene Amine, entstehen. 

Die Bezeichnung als Nekrohormone ist den wichtigen Arbeiten des 
Botanikers Hapernanpt entlehnt. Dieser Forscher wies z. B. nach, 
dass bei Verletzung pflanzlicher Organe in dem an der Wundstelle 
befindlichen abgestorbenen Material diffusible Substanzen entstehen, 
die in benachbarte Zellen eindringen, und diese zu Teilungen und 
somit zum Ausgleich des durch die Verletzung gesetzten Effektes 
anregen. Von diesen »Wundhormonen> unterscheidet HABERLANDT Zell- 
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teilungshormone, Nekrohormone ete. Es wiirde zu weit fiihren, auf 
diese interessanten Experimente des Niiheren einzugehen. Der eine 
von uns (C.) hat nun vorgeschlagen, den Begriff der Nekrohormone 
als den iibergeordneten anzunehmen, was ja auch darin seine Be- 
rechtigung findet, dass alle diese hormonalen Wirkungen von nekro- 
tischem Gewebe oder Zellmaterial ihren Ausgang nehmen. 

Mit der Denaturierung des Eiweisses und dem Entstehen der 
Nekrohormone zunichst innerhalb der Zelle hat die direkte Kinwir- 
kung der Strahlen ihren Abschluss gefunden. Was nun folgt, ist 
durchaus als rein biologisches Geschehen und sekundire Konsequenz 
des durch die Strahlenwirkung in Gang gebrachten biologischen 
Ablaufs aufzufassen. 

Tritt nun diese Nekrohormonbildung im Anschluss an eine Be- 
strahlung in geringer Menge im Innern einer Zelle auf, oder diffun- 
dieren diese Stoffe aus einer von Punktwiirme-Insulten betroffenen 
Zelle in eine weniger geschiidigte Umgebung oder in ungeschiidigte 
benachbarte Zellen, so kénnen sie dort Reizvorginge hervorrufen, die 
bei geeigneten Zellen zu einer Anregung zur Zellteilung fiihren kén- 
nen. Ein sehr schénes Beispiel hierfiir sind u. a. Beobachtungen 
von Tutes, der nach Hautbestrahlungen Wucherungen der unmittel- 
bar in der Umgebung des bestrahlten Gebietes liegenden Epidermis- 
zellen feststellte. 

HaBERLANDT vertritt die Anschauung, dass auch bei der Zell- 
teilung durch Befruchtung soleche hormonalen Vorgiinge einen Reiz 
zur Zellteilung ausiiben, ausgehend von dem in der Eizelle absterben- 
den Spermatozoenschwanz und der Verletzung der Eizelle selbst durch 
das eingedrungene Spermatozoon, dessen Bahn im Innern der Eizelle 
sich hiufig markiert. Derartige Effekte vermégen wir auch durch Be- 
strahlungen zu bewirken. Schon vor Jahren hat Boun durch Be- 
strahlung mit Radium bei Seeigeleiern parthenogenetische Zelltei- 
lungen hervorrufen kénnen. 

In deutlicher Analogie mit dieser Bestrahlungsweise steht ferner 
der bekannte Befund aus den Untersuchungen von Oscar GiNTHER 
und Pavia Herrwic iiber die Strahlenwirkung auf Kier und Sper- 
matozoen. Wurde z. B. ein Seeigelspermatozoon intensiv bestrahlt, 
aber derart, dass seine Bewegungsfihigkeit erhalten blieb, so konnte 
es noch in die Eizelle eindringen, es beteiligte sich aber nicht mehr 
an der Chromosomenbildung, sondern blieb abseits vom Eikern im 
Eiplasma als kompaktes Protoplasmakliimpchen liegen. Der Eihalb- 
kern aber wanderte, wie bei der normalen Befruchtung, auf den 
Spermahalbkern zu und teilte sich dann ganz regelrecht unter Aus- 
bildung normaler Chromosomen. 
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Wir haben also hier zwei gleichsinnige Beispiele fiir die durch 
Bestrahlung hervorgerufene Nekrohormonwirkung auf eine teilungs- 
fiihige Zelle. In dem einen Falle bewirkt durch das Zugrundegehen 
des strahlengeschiidigten Spermatozoons (Herrwic), in dem andern 
Falle durch direkte Nekrohormonerzeugung in der Eizelle (Bony). 
Der Endeffekt ist in beiden Fiillen der gleiche, niimlich partheno- 
genetische Zellteilung. 

Anregung der Teilungsvorgiinge durch Bestrahlungen mit kleinen 
Dosen wurden ferner beobachtet von Lazarus-Bar ow an Ascariseiern 
im Einzellstadium, schnellere Entwicklung von Axolotleiern sahen 
Hecker und Lepepinsry ete. 

Treten jedoch in einer Zelle diese Nekrohormone in grésserer 
Menge auf, so kommt es zu einer Schddigung der Zelle. Es braucht 
durehaus nicht der Prozess sofort zu einer Tétung der Zelle zu fiihren. 
Wir sahen, dass — wahrscheinlich aus physikalisch-chemischen Griin- 
den — der Zellkern der radiosensiblere Teil der Zelle ist. So ist es 
wohl erklirlich, dass der Kernapparat und mit ihm die Proliferations- 
fahigkeit der Zelle durch Strahlenwirkung geschiidigt werden kann, 
ohne dass zuniichst ein Absterben der Zelle eintritt. Diesen Vorgang 
haben v. WASSERMANN und in eindeutigerer Weise Woop und Prive 
fiir die Krebszellen, HatserstApter fiir Trypanosomen dargelegt, 
und Heinecke hat diese Vorgiinge in iiberzeugender Weise zur Er- 
klirung des Latenzstadiums der Strahlenwirkung herangezogen. So 
wird z. B. klar, dass, wenn wir eine bésartige Geschwulst erfolgreich 
bestrahlt haben, dieser Effekt erst manifest wird, wenn die bestrahlte 
Generation der Geschwulstzellen ihres natiirlichen Todes gestorben 
ist, weil sie in ihrer iiberwiegenden Mehrzahl zwar nicht ihres Le- 
bens, aber ihrer Fortpflanzungsfihigkeit beraubt wurde. 

Noch stirkere Nekrohormonwirkung aber bedingt den Untergang 
der betroffenen Zellen, und nun treten die Abbauprodukte dieser 
Zellen in die Blutbahn des bestrahlten Tieres oder Menschen ein und 
iiben ihre Wirkungen auf den Gesamtorganismus aus. Das sind die 
Zellzerfallshormone, auf deren Bedeutung bei der Strahlenwirkung 
zuerst H. Freunp aufmerksam gemacht hat. 

Der Ubertritt der Nekrohormone in das Blut spricht sich in 
mancherlei Verinderungen der I'unktionen und der chemischen Zu- 
sammensetzung des Blutes aus. Es wurde oben ausgefiihrt, dass die 
Abbauprodukte, die intrazellulir wirksam sind, nach den Versuchen 
von Lewis an Gewebskulturen wie eine schwache Siure wirken. In 
gleichem Sinne scheint uns der Befund zu sprechen, den Knr6orz er- 
hoben hat, der als Folge der Bestrahlung eine voriibergehende Azi- 
dose im Blut feststellte und durch das Auftreten organischer Valen- 
zen mit Siurecharakter erklirte. Es zeigen sich ferner Verschie- 
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bungen der Eiweissfraktionen im Serum (Herzrerp und Scurnz, 
und Kowrrz) und Verinderungen des Blutdrucks (Wo 
MERSHAUSSER u. a.). Auch diese letzteren Vorgiinge lassen sich zwang- 
los durch Ubertritt der Abbausubstanzen ins Blut erkliren. 

Das Wichtigste aber ist die Wirkung, die die Nekrohormone auf den 
allgemeinen Immunitdétsspiegel des Organismus ausiiben. Die so her- 
vorgebrachten unspezifischen Immunititsvorginge richten sich sowohl 
gegen das Karzinom wie gegen Infektionskrankheiten aller Art. Diese 
Allgemeinwirkung der Strahlen liasst sich auch isoliert zeigen. So 
bewirken einmalige kurze Bestrahlungen des ganzen Kérpers lang- 
dauernde Immunititen gegen Impftumoren (Murrny und Mitarbeiter, 
Morrram ‘ und Mitarbeiter, C.), ebenso aber auch gegen Infektionen, 
z. B. Tuberkulose (C. und Scunosspercer, HatperstApter). In glei- 
cher Weise wirkt radioaktive Luft in Emanatorien (Piccatuea bei C.), 
Uberhitzung des Organismus (Murpny und Mitarbeiter), Dyspnoe (E. 
Scuwarz bei C.). All dies sind Vorgdnge, die mit Zellzerfall einher- 
gehen. 

Es mag erwihnt werden, dass die Wirkung der Uberhitzung 
geeignet ist, den immunisierenden Effekt des Fiebers zu erkliiren, also 
auch die Riickgiinge von bésartigen menschlichen Geschwiilsten, wie 
sie bei interkurrierendem Erisypel oder Malaria beobachtet worden 
sind, wahrend die Bedeutung der Dyspnoe geeignet ist, die resi- 
stenzsteigernde Wirkung des Héhenklimas einerseits, anstrengender 
kérperlicher Tiitigkeit andererseits unserem Verstiindnis aufzuschlies- 
sen. Es deckt sich diese Auffassung mit den statistischen Angaben 
von SievertseEN und Dautstrom, nach denen die Anzahl der Todes- 
fille durch Karzinom um so geringer ist, je mehr ihr Beruf die Per- 
sonen zu anstrengender kérperlicher Arbeit zwingt. Der Deutung, 
die diese Autoren ihren Befunden geben, dass kérperliche Untiitigkeit 
eine erhéhte Krebsdisposition setze, kénnen wir uns allerdings nicht 
anschliessen. Nach dem Gesagten scheint es uns einleuchtender, dass 
intensive K6érperarbeit an sich gesteigerte Resistenz bewirkt. 

Hinzu kommt nun eine Fiille von anderen Eingriffen, deren im- 
munisierende Wirkung sowohl auf dem Gebiete der Krebsbekaimp- 
fung wie, aus naheliegenden Griinden effektvoller, auf dem Gebiete 
der Infektionskrankheiten seit langem bekannt ist: Einspritzung von 
artfremdem Eiweiss, Bluttransfusionen und Einspritzung von Blut- 
serum und roten Blutkérperchen, von embryonalem Gewebe, Gescliwulst- 
autolysaten u. s. w. Alle diese Massnahmen verdanken ihre Wir- 
kung unserer Auffassung nach dem primiiren Zellzerfall. Es handelt 
sich hier um die Vorgiinge, die der unspezifischen Therapie zugrunde- 
liegen, deren Wirksamkeit Weicuarpt auf. Protoplasma-Aktivierung 
und allgemeine Leistungssteigerung zuriickgefiihrt hat. 
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Was die Auswirkung dieses allgemeinen Immunititsvorganges auf 
die Erkrankung betrifft, so tritt sie in der sog. Herdreaktion zutage. 
Diese besteht bei den Geschwiilsten in dem Eindringen junger Fibro- 
blasten in den Tumor, die sich allmahlich zur Bindegewebsbildung 
konsolidieren. Es handelt sich also um einen der Narbenbildung 
analogen Prozess. Dass die Heilung einer Geschwulst durch Bestrah- 
lung in einer Bindegewebswucherung besteht, ist bekannt (Basuroxp, 
Murray und Cramer, VortAnper). Die Ersteren der genannten 
Autoren weisen besonders darauf hin, dass in gleicher Weise auch 
die Spontanheilungen von Impftumoren verlaufen. 

Die Erfahrung, dass die Ausheilung oder giinstige Beeinflussung 
eines Tumors durch Bestrahlung mit Bindegewebswucherung ver- 
kniipft ist, hat seinerzeit zu der Forderung gefiihrt, dass man Dosen 
zu verwenden habe, die alle Karzinomzellen vernichten, wihrend sie 
das umgebende Bindegewebe reizen. Die Erfiillung dieser Forde- 
rung ist aus physikalischen wie aus biologischen Griinden unmég- 
lich. Die physikalischen Griinde wurden oben dargetan, indem ge- 
zeigt wurde, dass auch bei maximalen Dosen nicht alle Teile oder 
Zellen von Punktwirmen getroffen sind. Diesem Befund entspricht 
die biologische Feststellung. Durch keine irgendwie anwendbare 
Strahlendosis kénnen wir wirklich alle Zellen einer Geschwulst ver- 
nichten. Ferner gehéren aber auch die Bindegewebszellen zu den 
stark radiosensiblen Zellen des Organismus (Rost), wie dies ja wohl 
bei allen Zellen mesenchymalen Ursprungs der Fall ist. Es soll 
nicht geleugnet werden, dass unter Umstiinden die Reizung des bin- 
degewebigen Geschwulstbettes méglich und vorteilhaft ist, worauf 
besonders Orirz und seine Mitarbeiter hingewiesen haben. Es kén- 
nen sowohl Nekrohormone von den geschidigten Tumorzellen aus in 
die Umgebung diffundieren, als auch die Umgebung selbst durch 
geringe Strahlenquantitiiten und dadurch bedingte miissige Nekrohor- 
monwirkung in einen gesteigerten Proliferationszustand versetzt wer- 
den. Das Wesentliche scheint uns aber doch die Auswirkung des all- 
gemeinen Vorganges zu sein. Von verschiedenen Seiten ist darauf 
hingewiesen worden, dass nach Bestrahlung einer Geschwulst eine 
starke Ansammlung von Lymphozyten oder Histiozyten in der Um- 
gebung stattfindet (Murrpuy und Mitarbeiter, Turmuaser, Oritz und 
Mitarbeiter). Der eine von uns (C.) hat darauf aufmerksam gemacht, 
dass von diesen Gewebselementen aus die Bindegewebswucherung 
ihren Ausgang nehmen kann, nachdem Carnet bei Ziichtungsversuchen 
in vitro die Méglichkeit des direkten Uberganges von Lymphozyten 
in Fibroblasten gezeigt hat. 

Die Allgemeinwirkung, die durch den Zellzerfall einer Geschwulst 
im Organismus hervorgerufen wird, hingt ab in ihrer Intensitiit von 


is 
H 
: 


PROBLEME DER BIOLOGISCHEN STRAHLENWIRKUNG 263 


der Quantitdt der iibertretenden Nekrohormone. Denn es gilt durch- 
aus hier, intrazellulir wie fiir den Gesamtorganismus, das sog. 
ARNbDT-SCHULZSCHE Grundgesetz, nach dem kleine Nekrohormondosen 
reizend, gréssere lihmend, grésste abtétend wirken. Man hat die 
Giltigkeit des Arnpt-ScuvutszscHen Gesetzes fiir die Strahlenwirkung 
geleugnet (Hoizknecnr u. A.), und zwar mit Recht, so lange man 
eine direkte Wirkung der Strahlen annahm. Wenn man sich aber 
klar macht, dass alle diese Prozesse indirekter Natur sind, und dass 
es nicht die Quantitaét der Strahlenwirkung, sondern die Quantitit 
der Nekrohormone ist, die den ausschlaggebenden biologischen Faktor 
darstellt, so sieht man ohne weiteres, dass auch bei den Bestrahlungs- 
vorgiingen das Grundgesetz zu Recht besteht. 
Nur bei dieser Betrachtungsweise scheint uns auch der Befund des 
Einen von uns (C.) erkliirlich zu sein, dass gerade grosse und grésste 
Strahlendosen eine deutliche Reizwirkung auf die nicht abgetéteten 
Teile von Impfgeschwiilsten ausiibten, wihrend bei kleinen und mitt- 
leren Dosen weder von Kok und VoriAnpEr, noch von Caspari eine 
Reizwirkung beobachtet werden konnte. 

Fiir die Allgemeinwirkung aber ist nicht die absolute Quantitit 
der Nekrohormone das Ausschlaggebende, sondern das Verhdltnis der 
Quantitét der Nekrohormone zu der Reaktionsfahigkeit des Organismus. 
Kleine Nekrohormonquantitiiten geniigen meist nicht, um eine kriif- 
tige Reaktion im Organismus auszulisen. Erstrebenswert sind mitt- 
lere Dosen, die zuniichst zu einer negativen Phase und dann zu einer 
Uberkompensation seitens des reaktionsfahigen Organismus fiihren. 
Diese Verhiiltnisse treten besonders schén in den Versuchen von 
PiccaLuGA mit radioaktiver Emanation hervor. Werden die Dosen 
zu gross, so lihmen sie die allgemeinen Immunititsvorginge, anstatt 
sie zu férdern, d. h. es findet keine Uberkompensation der negativen 
Phase mehr statt. Grédsste Dosen kénnen zum Tode des Gesamtor- 
ganismus fiihren, wie besonders schén aus den ausgezeichneten Ver- 
suchen von H. Preirrer iiber die Eiweissvergiftungen hervorgeht. 
Die Gedankengiinge dieser Arbeiten haben mit den unseren mancherlei 
Beriihrungspunkte. Dabei méchten wir noch einmal hervorheben, dass 
die Bezeichnungen »kleine, grosse und grésste> Dosen durchaus rela- 
tive sind und nicht nur von der Quantitit der iibertretenden Abbau- 
produkte, sondern auch von der Intaktheit der Reaktionsfihigkeit 
des Organismus abhiingen. Damit tritt das Dosierungsproblem bei 
Bestrahlung von Geschwiilsten in eine neue Phase, und- da durch 
die lokale Wirkung allein eine bésartige Geschwulst niemals zur Hei- 
lung gebracht werden kann, wird das Verhdltnis der Strahlungsdosen 
cur Reaktionsfdhigkeit des Organismus unseres Erachtens zum Angel- 
punkt der Bestrahlungstherapie. 
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Hierbei ist sehr zu bedauern, dass wir zur Zeit noch keine Reak- 
tion besitzen, die einen sicheren Masstab fiir diese Widerstandsfihig- 
keit des Organismus an die Hand gibt. 

Die quantitativen Verhiltnisse des Blutbildes, besonders Leuko- 
penie und Leukozytose, sind wohl kaum, wie manche Autoren anneh- 
men, ein geniigendes Kriterium. Allerdings fiihren viele derartige 
EKingriffe zu einer ausgesprochenen und lange anhaltenden Leukozy- 
tose. Aber diese Leukozytose braucht den Immunitiitsverhiltnissen 
nicht parallel zu gehen. Gewiss ist auch sie zuriickzufiihren auf den 
Zerfall der gegen alle Eingriffe so iiberaus empfindlichen weissen 
Blutzellen. Auch hier handelt es sich um die Uberkompensation 
eines Ausfalles. Aber dieser Ablauf kann getrennt sein von dem 
der Immunitit, wie besonders die Versuche vou Yamaucui bei C. 
beweisen, der nach Thorium-X-Injektionen in die Blutbahn Immuni- 
titen gegen Impftumoren beobachtete auch bei solchen Tieren, bei 
denen die Leukozyten vollkommen aus dem Blute verschwunden 
waren und nur spirliche Lymphozyten noch in der Blutbahn krei- 
sten. 

Auch die Meiostagminreaktion in ihren verschiedenen Formen hat 
bisher ebensowenig in dieser Beziehung Eingang in die Klinik ge- 
funden wie die Priifung des cytolytischen Vermégens der K@6rper- 
sifte nach Freunp und Kaminer, womit natiirlich nicht gesagt ist, 
dass man nicht auf Grund dieser Methoden zu einer praktisch ver- 
wertbaren Reaktion gelangen kann. In neuerer Zeit erweckt die 
durch das interferometrische Verfahren verfeinerte Methode nach 
ABDERHALDEN Hoffnungen. Vielleicht kann sie uns dazu dienen, die 
Reaktionsfihigkeit eines Organismus abzuschitzen, und uns anderer- 
seits einen Anhaltspunkt liefern beziiglich des Effektes und der Prog- 
nose eines therapeutischen Eingriffes. 

Wie man sich die Auslésung der durch die Nekrohormone her- 
vorgerufenen Allgemeinwirkung auf den Organismus, besonders also 
der erhéhten Resistenz gegen Infektionen wie gegen Tumoren, vor- 
zustellen hat, ist bisher ungeklirt. Manche Autoren denken an eine 
Wirkung seitens des retikulo-endothelialen Systems, andere, vornehm- 
lich Oprrz, nehmen eine Wirkung iiber das vegetative Nervensystem 
an. Beide Vorstellungen stehen wohl nicht in Widerspruch zu einan- 
der. Derartige Vorgiinge kénnen neben einander bestehen, ja sich 
verhalten wie Ursache zu Wirkung. Sicherlich sind ja bei den Nekro- 
hormonen- Eiweissabbauprodukte beteiligt. Dass diese allgemeine 
Reizwirkungen auf den Organismus ausiiben kénnen, wurde oben 
schon erwihnt. Ferner hat ABELIN gezeigt, dass die proteinogenen 
Amine eine Reizwirkung entfalten durch Erregung des vegetativen 
Nervensystems, und dass diese Wirkung durch Fleischfiitterung ver- 
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stirkt werden kann, indem auch die physiologischen Abbauprodukte 
des Fleisches in gleichem Sinne wirksam sind. 

Betreffs der Allgemeinwirkung der Nekrohormone scheint noch ein 
anderer Gesichtspunkt besonders bedeutungsvoll. Es ist zweifellos, 
dass wir es hier mit einem Vorgange zu tun haben, der im wesent- 
lichen wnspezifischer Natur ist. Es zeigt sich aber bei naiherem Ein- 
dringen in die Verhiiltnisse, dass dieser unspezifische Vorgang eine 
spezifische Komponente besitzt in ganz aihnlicher Weise, wie umge- 
kehrt nach den bekannten Versuchen von Wricur dem Vorgang der 
spezifischen Immunitiit eine unspezifische, an die Leukozyten gebun- 
dene Komponente anhaftet. 

Diese spezifische Komponente der Allgemeinwirkung zeigt sich 
darin, dass es nicht gleichgiiltig ist, welcher Art das Zellmaterial ist, 
das durch die betreffende unspezifische Massnahme zu Zerfall kommt. 
Der Eine von uns (C.) hat wiederholt darauf hingewiesen, dass die 
beste Abwehrreaktion des Organismus gegen bésartige Impftumoren 
experimentell erzeugt werden kann, wenn man Tumorzellen selbst im 
Organismus zum Zerfall bringt. Auf ganz anderen Gebieten der ex- 
perimenteilen Biologie sind kiirzlich Versuche mitgeteilt worden, die 
die spezifische Komponente als ganz ausschlaggebend fiir den bewirkten 
Prozess erscheinen lassen. Miyacawa hat auf Grund einer Reihe 
von physiologischen Untersuchungen verschiedener japanischer Auto- 
ren eine Theorie entwickelt, die in wesentlichen Ziigen den Vor- 
stellungen nahe zu stehen scheint, die der Nekrohormonhypothese 
zugrunde liegen. Es handelt sich bei diesen Versuchen um die bio- 
logische Funktion von toten Zellen. Um aus dem zahlreichen expe- 
rimentellen Material ein Beispiel zu geben, sei folgender Befund er- 
wihnt: Die Autoren haben Gallenfistelhunden einen Extrakt aus Le- 
berzellen eingespritzt und fanden bei kleinen Dosen eine Vermehrung 
der sezernierten Gallenmenge und aller ihrer Bestandteile, wihrend 
bei grossen Dosen eine Abnahme der Sekretion eintrat und sich bei 
noch grésseren schwere Lebernekrosen entwickelten. 

Die wichtigste Konsequenz dieser spezifischen Komponente der 
Nekrohormone scheint uns bei der Bestrahlung folgende zu sein: So 
bedeutsam die Allgemeinwirkung fiir die definitive Heilung des Tu- 
mors ist, so geniigt es doch nicht, sich auf dieselbe zu verlassen. 
Das Primire muss also doch die lokale Bestrahlung des Tumors 
bleiben, damit eine méglichst grosse Menge von Tumorzellen zerstért 
wird, sich die spezifisch wirksamste Form der Nekrohormone ent- 
wickeln kann und die Allgemeinwirkung sich an einem médglichst 
geschwiichten Geschwulstkérper auszuwirken vermag. 

Es regen die Feststellungen iiber die spezifische Komponente der 
Nekrohormone aber auch noch zu anderen Uberlegungen an. Durch 
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Bestrahlungen mit mittleren oder geringen Dosen sollte nach der 
Vorstellung mancher Autoren, wir erwihnen besonders M. FrANKEL 
und Sreruan, ein direkter Funktionsreiz auf endokrine Driisen, aber 
auch auf andere Organe bewirkt werden. Dies sind die sogenannten 
Reizdosen. Es wurde aber allmihlich immer klarer, dass es sich bei 
den meisten der hierher zu rechnenden Befunde garnicht um direkte 
Reizwirkungen handelte, sondern um Folgen der Zellzerstérung, und 
es konnten iihnliche Wirkungen wie bei Bestrahlung eines bestimm- 
ten Organes auch durch Strahleneinwirkung auf ganz indifferente 
Teile des Organismus, wie z. B. die Extremitiiten, hervorgerufen wer- 
den. Es handelt sich also sicher in vielen derartigen Fiillen um 
eine allgemeine Nekrohormonwirkung. Dass diese z. B. bei Bestrah- 
lung der Milz, die mit den radiosensibelsten Zellen erfiillt ist, beson- 
ders stark in Erscheinung tritt, ist nach allem, was wir ausgefiihrt 
haben, eigentlich selbstverstindlich. Es eriibrigt sich daher vdllig, 
die Milz aus diesem Grunde als eine endokrine Driise zu reklamieren. 

Wenn aber auch ein grosser Teil dieser Befunde durch allge- 
meine Nekrohormonwirkung hinreichend erklirt sein wiirde, so blei- 
ben doch einige Tatsachen iibrig, bei denen eine solche Erklirung 
einigermassen gewaltsam erscheint. Vor allem gehért hierher der 
von Srernuan mitgeteilte Befund der diuretischen Wirkung einer Nie- 
renbestrahlung, durch die sich sogar komplette Anurie in giinstigster 
Weise beeinflussen liess. Durch die Erkenntnis der spezifischen Kom- 
ponente der Nekrohormonwirkung wird aber ein derartiger Befund 
hinreichend gekliirt. Die oben genannten japanischen Autoren haben 
festgestellt, dass die Einspritzung eines Extraktes aus Nierengewebe 
in nicht zu grossen Dosen diuretisch wirkt. Ist dieser Befund zu- 
treffend, so ist in Erwiigung zu ziehen, ob die Wirkung der sog. 
Reizdosen nicht doch auf einen funktionellen Reiz zuriickgefiihrt 
werden kann; freilich in anderer Weise bewirkt, als die genannten 
Autoren friiher annahmen, niaimlich durch lokale Nekrohormonwir- 
kung, die zu einer Funktionssteigerung der iiberlebenden Organzel- 
len fiihrt. 

Auch Reizwirkungen durch Bestrahlung endokriner Driisen lassen 
sich von diesem Standpunkte aus nunmehr wohl verstehen. Auch 
hier handelt es sich um einen Funktionsreiz auf die iiberlebenden 
Zellen, angeregt durch lokale Nekrohormonwirkung, die von den zu- 
grunde gegangenen homologen Zellen ausgeht. 


VI. Weitere praktische Konsequenzen 


Die Nekrohormonhypothese ist, wie wir schon aus den Darle- 
gungen des vorigen Kapitels gesehen haben, wohl geeignet, auch 
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unser praktisches Verhalten bei der Bestrahlung zu beeinflussen. Wie 
wiederholt an anderen Stellen ausgefiihrt worden ist, und auch im 
Verlaufe dieser Auseinandersetzung schon gestreift wurde, kliiren 
sich zahlreiche praktisch strittige Fragen in einfachster Weise unter 
Beriichsichtigung dieser Vorstellung. So z. B. die Méglichkeit, ein 
Geschwulstwachstum, statt es zu hemmen oder die Gesehwulst zu 
zerstéren, anzureizen. Nicht die Dosis der primiaren Bestrahlung ist, 
wie man friiher annahm, hier der massgebende Faktor. Es ist also 
nicht’ so, dass kleine Dosen strahlender Energie eine Reizwirkung, 
gréssere eine Hemmung entfalten. Diese Beziehung besteht vielmehr 
nur insoweit, als, wie wir oben dargelegt, die Quantitit der wirksa- 
men Nekrohormone auch von der Dosierungsgrésse abhiingt. Es kann 
nach dem, was wir dargelegt haben, auch garnicht wunder nehmen, 
dass man zuweilen bei Geschwiilsten, bei denen sich im weiteren 
Verlaufe eine giinstige Wirkung der Bestrahlung herausstellt, primdr 
ein erhéhtes Wachstum beobachtet. Und es ist im Grunde auch 
garnicht erstaunlich, dass kleine lokale Dosen viel geringer reizend 
auf das Wachstum einer Geschwulst einwirken, als gerade grosse, 
wenn bei deren Anwendung noch reaktionsfihige Zellen durch Diffu- 
sion Nekrohormone von zerstérten Zellen erhalten kénnen. Hierbei 
mag iibrigens auch die Veriinderung oder Zerstérung der Membran- 
schichten der Zellen eine Rolle spielen, wodurch einer Diffusion in 
einigermassen intakte Zellen Vorschub geleistet wird. 

Als wichtigste praktische Konsequenz erscheinen uns aber die 
Folgerungen aus der Relation der Allgemeinwirkung und der lokalen 
Nekrohormonerzeugung. Hier scheint uns der unumgiingliche prak- 
tische Schluss aus unseren Vorstellungen zu sein, dass es eine ein- 
heitliche Dosierung bei der Bestrahlung einer Geschwulst, nach der sche- 
matisch verfahren werden darf, nicht gibt. Eine Dosis, die bei einem 
noch gut reaktionsfiihigen Kranken die giinstigste ist, kann einen 
weniger reaktionsfiihigen Kranken schwer schidigen. Die durch Er- 
ahrung bestitigte Wirkungslosigkeit eines Bestrahlungseingriffes bei 
einem schon kachektischen Patienten ist nach diesen Vorstellungen 
eine Selbstverstindlichkeit. 

Desgleichen geben die oben entwickelten Vorstellungen Richt- 
linien zur Entscheidung einer weiteren Frage, die augenblicklich viel 
diskutiert wird: Soll man eine bésartige Geschwulst.in einer einzigen 
Sitzung maximal bestrahlen, oder soll man sie mit kleineren Dosen 
in mehreren Sitzungen behandeln? Dass das letztere Verfahren das 
gefahrlosere ist, ist nach dem oben Ausgefiihrten zweifellos. Doch 
hat man es friiher rundweg abgelehnt auf Grund. der Vorstellung 
der iiblen Wirkung von >»verzettelten Dosen», eine Annahme, die 
auch durch Experimente, z. B. die von Marxkovirs an Paramicien, 


gn 
We 
> 
ine 
q 
4 
= 


Lay 


268 WILH. CASPARI UND FRIEDRICH DESSAUER 


hinreichend gestiitzt erschien. Neuerdings aber haben uns beson- 
ders die schénen Versuche von ALBERTI und POLLITZER gezeigt, dass 
wiederholte Bestrahlung in geeigneten Intervallen zu einer deutlichen 
Kumulation der Wirkung fiihrt. Es ist nach den obigen Darlegungen 
klar, dass die experimentellen Ergebnisse, die zu entgegengesetzten 
Schliissen gefiihrt haben, sich tatsichlich nicht widersprechen. Als 
eine ‘verzettelte Dosis muss es betrachtet werden, wenn wiederholt in 
die negative Phase der vorhergehenden Bestrahlung von neuem be- 
strahlt wird, wihrend eine erneute Bestrahlung mit kleineren Dosen 
in die positive Phase der Allgemeinwirkung zweifellos von giinstigem 
Effekt sein kann. Wann aber diese positive Phase eingetreten ist, 
ist allerdings nicht immer leicht zu entscheiden. Es hingt dies 
wiederum ab von der Héhe der gewihlten Dosis, der Menge der in 
den Organismus iibergetretenen Zellzerfallshormone, und schliesslich 
von der individuellen Komponente der Reaktionsfihigkeit des Orga- 
nismus. Hieriiber kénnen nur weitere Untersuchungen Klarheit 
bringen. Unverdéffentlichte Versuche der Herren Wenmer und Neti 
scheinen zu zeigen, dass das Verhalten des Blutdrucks in dieser Be- 
ziehung ein brauchbares Kriterium sein kann. 

Wiederholt hat auch bereits der Eine von uns (C.) auf Grund 
der Nekrohormonhypothese Stellung genommen zur Frage der Nach- 
bestrahlung nach Operationen. Es erscheint als eine Konsequenz 
dieser Anschauungsweise, dass maximale lokale Bestrahlungen nach 
einer Operation zum mindesten keine Vorteile bieten gegeniiber einer 
geringer dosierten Bestrahlung, einer Allgemeinbestrahlung oder etwa 
einer Milzbestrahlung mit sog. Reizdosen. -Der giinstige Effekt einer 
solchen Nachbestrahlung kann nur iiber die Allgemeinwirkung gehen. 
Denn eine sichere Abtétung verstreuter iibrig gebliebener Geschwulst- 
zellen ist aus physikalischen wie biologischen Griinden héchst un- 
sicher. Wird dies aber zugegeben, dann hingt hier auch alles von 
der allgemeinen Reaktionsfaihigkeit des Organismus ab. Diese aber 
kann jedenfalls durch eine maximale lokale Nachbestrahlung in un- 
giinstigem Sinne beeinflusst werden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Wir haben im Obigen zwei Hypothesen entwickelt: eine physikalische, 
die Punktwdairmenhypothese, und eine biologische, die Nekrohormonhypothese. 
Wir glauben, dass diese Hypothesen sich gegenseitig gut erginzen und in 
ihrer Gemeinsamkeit ein ziemlich klares Bild geben von den Vorgingen, die 
durch eine Bestrahlung im Organismus bewirkt werden. Beide Vorstellungen 
sind aber nicht gegenseitig bedingt. Es kann die Punktwirmenhypothese 
auch dann zu Recht bestehen, wenn die Nekrohormonhypothese den weiteren 
Fortschritten der Forschung nicht standhilt und umgekehrt. Insofern sind 
diese Hypothesen unabhingig voneinander, wie sie auch unabhingig von- 
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einander zuerst aufgestellt worden sind. Der Reiz dieser hypothetischen Vor- 
stellungen aber scheint uns nicht zum wenigsten darin begriindet zu sein, 
dass sie gerade in ihrem Ineinandergreifen theoretisch wie praktisch und 
bisher auch henristisch ein einheitliches Bild geben von den so viel disku- 
tierten Fragen des Wirkungsmechanismus der Réntgen- und Radiumstrahlen 
auf den Organismus. 


SUMMARY 


In the foregoing we have developed two hypotheses: one physical, the 
hypothesis of the »pointheats (Punktwarmenhypothese), and one biological, 
the hypothesis of the »necrohormones». We believe that these hypotheses are 
supplementary one to the other and together give a pretty clear picture of 
the processes which are brought about in the organism by radiation. But the 
two conceptions are not mutually dependent on one another. The hypothesis 
of pointheat may quite well hold good even if the hypothesis of necro- 
hormones does not survive the further progress of research and vice versa. 
Each of these hypotheses is so far independent of the other as they were 
originally set up independent of one another. But the attractiveness of these 
hypothetical questions seems to us not least to be founded on the fact that 
in their very interconnection, theoretically as well as practically and till 
now also heuristically they give us a unitary picture of the greatly discussed 
question of the working mechanism of roentgen and radium rays on the or- 
ganism. 


RESUME 


Nous avons, dans l'étude qui précéde, développé deux hypothéses: celle 
de la »chaleur pointues (Punktwirmenhypothese) et celle des »nécrohormones». 
Nous estimons que ces deux hypothéses, qui se complétent mutuellement, 
donnent une image suifisamment fidéle des processus qui se passent dans 
lorganisme sous l'inftluence d'une irradiation. Toutefois, ces deux processus 
ne sont pas absolument dépendants l'un de l’autre. Il peut se faire en effet 
que la premiére de ces deux hypothéses soit juste, quoique l’hypothése des 
nécrohormones ne tienne pas bon aux progres de la science et vice versa. 
Ces deux hypothéses sont cependant indépendantes l'une de l'autre, étant 
établies indépendamment l'une de l'autre. Quoiqu’il en soit, l’intérét de ces 
considérations hypothétiques nous parait basé dans ce fait que, dans leur 
influence réciproque, tant au point * vue théorique que pratique, et jusqu’a 
présent aussi du point de vue heuristique, elles semblent nous montrer une 
image unitaire du mécanisme tant discuté de l’action des rayons X et du 
radium sur l’organisme. 
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ROENTGEN THERAPY WITH VERY SMALL DOSES 


Experience in Lymphadenitis, Leukemia, Hodgkin’s Dis- 
ease and Certain Infections 


by 


W. Edward Chamberlain, M. D. 


(Associate Professor of Medicine (Radiology), Leland Stanford Junior University 
School of Medicine, San Francisco) 


For the past five years, patients referred to us for X Ray therapy 
for lymphadenitis, paronychia, furunculosis and carbuncle, tubereu- 
losis of various organs, and leukemia, have been treated routinely 
with very small doses. 

For the past year these small doses have also been our routine 
procedure in Hopckry’s disease. 

We have used this treatment in the above conditions in 340 
eases. Of this number 89 have either been lost sight of or are too 
recent to be of significance. We are able to report results in 251 
cases. 

Definition of our Small Dose 


Except where otherwise noted, the patients included in this study 
received treatments amounting to 5 per cent of an erythema dose, 
at the skin. We have used care in determining the exact dose used. 
We do not attempt to say what constitutes a proper or an optimum 
dosage, but for purposes of accurate records, and accurate compari- 
sons with other workers, it becomes necessary to record treatments 
in some more significant way than by the usual factors of tube 
current, crest voltage, anode-skin distance and time. 

For filters we were using 3 mm of aluminium when this series 
started. We soon-changed to 6 mm of aluminium, and two years ago 
we began to work with 0.25 mm of copper plus 1 mm of aluminium. 

We believe that with these changes in filtration, and consequent 
changes in spectrum, there has been no important change in dosage. 
We have constantly adhered to the principle of delivering not a 
certain number of milliampere-minutes at a certain voltage and 
distance, but rather a certain fraction of our proven erythema dose. 


‘ 
¥ 
2 E 


272 


W. EDWARD CHAMBERLAIN 


Technique 


In lymphadenitis, paronychia, furunculosis, and tuberculosis of 
various organs, the 5 per cent doses are given locally, at weekly 
intervals. (The treatment of pulmonary tuberculosis is outside the 
scope of this paper and no eases are included.) At the usual 30 
em anode-skin distance the beam has a diameter of about 15 em. 
It is simply centered upon the lesion to be treated. No attempt is 
made to limit the exposures to the diseased tissues by diaphragms 
or shields. 

In leukemia, 10 per cent doses are used, centering over the spleen, 
and exposing the full 15 em diameter area. The usual interval is 
a week. Occasionally the first 6 or 8 treatments are given at 3 or 
4 days’ intervals. Usually the interval is lengthened to from 2 to 4 
weeks after the first 3 months. 

In Hopekin’s disease the routine procedure consists in administer- 
ing a 5 per cent dose to very wide areas over the entire trunk. 
This is accomplished by exposing six 25 em diameter areas, three 
in front and three over the back, certers at pubis, near ensiform 
and at the jugum. The usual interval is a week, lengthened after 
2 or 3 months to from 2 to 4 weeks. 

It is worthy of note, in passing, that the skin tolerates these 
small doses, apparently without limit. One of our patients has re- 
ceived 82 ten per cent doses over the spleen in about 3 years. The 
skin shows no changes whatever. Another patient has received 63 
such ten per cent doses over the spleen in a little over 2 years, 
also without any skin changes. A patient with lupus vulgaris has 
received 45 five per cent doses to the face in 45 weeks without the 
slightest visible effect upon hair, eyelashes or eyebrows. 

On the other hand the occasional extreme susceptibility of patho- 
logical conditions to these same tiny doses is amply illustrated by 
some of the cases reported herewith, notably in Hopekrn’s disease 
and tuberculous lymphadenitis. 

We have also seen 10 per cent doses produce rapid regression 
in skull and chest metastases from a sarcoma of the leg. The small 
doses were used because roentgen sickness had been so extreme after 
full doses a year before. Regression of the skull metastases was 
obtained without loss of hair, and the metastases are still under 
control after a year. 


Cervical Lymphadenitis 
Of 128 cases of cervical lymphadenitis, 83 were definitely tuber- 
culous, the diagnosis established microscopically, or beyond doubt 
clinically. Of the remaining 45 cases, some were doubtless tuber- 
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culous, but the diagnosis was not established, and this group is 
therefore reported separately. 


1 or 2 3 to 6 | More than 6 Totals 
treatments treatments javerage= 18.5 
Cured or Improved .......... 5 10 33 48 
Not improved or Doubtful... . . 3 4 3 | 10 
Analysis’of Improved Cases 

Perfect End Result, no other therapy. . 2 7 14 | 23 | 
Giood Result, but had other therapy*. 1 6 
Improved but not entirely cured. . . . 1 2 | 16 19 | 


* Other therapy consisted in tonsillectomy -- 2, incision — 2, incision and tonsillectomy — 2. 


Table 1. Tuberculous Cervical Lymphadenitis. 
(Of 83 cases, 25 were lost sight of.) 


Of the 10 eases of tuberculous cervical lymphadenitis unimproved 
by the 5 per cent doses (see Table 1), only 3 received more than 
5 treatments. Of these 3, one died of pulmonary tuberculosis, one 
was subsequently relieved by 20 per cent doses (5 per cent doses 
were tried for 20 weeks), and one healed promptly after excision of 
the glands. In this latter case the prompt result from surgery sug- 
gested that the 11 five per cent doses which preceded the operation had 
accomplished something even though the glands had only slightly 
decreased under X Ray therapy. 


lor2 | 38to6 More than 6 | 


| treatments | treatments average = 13 Totals 

Number of patients... ....... 6 | | 31 
Cured or Improved 6 | 9 | 27 

Not improved or Doubtful .... . = 

Analysis of Improved Cases 

Perfect End Result, no other therapy : 6 _9 
Result Spectacular, no other therapy . . 3 6 9 
Perfect End Resultbut had other therapy*| 
Improved but not entirely cured . . . . 1 0 1 2 


* Other therapy consisted in incision — 5, tonsillectomy —1, incision and ‘tonsillectomy —1. 
Table 2. Cervical Lymphadenitis, Etiology not established. 
(Of 45 cases, 14 were lost sight of.) 
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Table 2 shows four eases which did not improve under small 
doses. Only one of these received more than 6 treatments. This 


‘one proved to be a ease of syphilis. During a course of 14 five 


per cent doses at the usual weekly intervals, ulceration and necrosis 
grew steadily worse. Healing was prompt after antisyphilitic treat- 
ment. 

Axillary Lymphadenitis 


Tuberculosis established —6 cases 
(average number of treatments — 12) 


Etiology not established —4 cases 
Cured promptly, no other therapy ........ 1 
Received but one treatment, operated within the week, impossible to observe effects of treatment 2 
Improvement very slight. Treatments taken very irregularly. 9 treatments in 8 months . . 1 
Table 3. Azillary Lymphadenitis. 
(Of 12 cases, 2 were lost sight of.) 
Inguinal Lymphadenitis 
Tuberculosis established — 1 case 
This case was promptly cured, receiving but two treatments and no other therapy. 
Etiology not established —4 cases 
Unimproved (later found to be syphilitic and cured by specific treatment). ...... ice 
Improvement very slight. 9 treatments in 8 months ......... eee. 1 


Table 4. Inguinal Lymphadenitis. 
(Of 8 cases, 3 were lost sight of.) 


Mediastinal Lymphadenitis 
Tuberculosis established — 2 cases 
Each of these cases received but one treatment. One died of pulmonary tuberculosis a month 
later. The other was treated surgically, without the lapse of sufficient time to observe the effects 
of the X-Ray. 
Etiology not established — 14 cases 
(average number of treatments per patient — 4) 


Relieved promptly, but also had medical treatment ...........+2+5.+8280685 2 


Table 5. Mediastinal Lymphadenitis. 
(Of 26 cases, 10 were lost sight of.) 
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‘The cases of mediastinal lymphadenitis (see Table 5) were re- 
ferred for treatment on account of chronic cough. When the cough 
cleared up promptly under X Ray treatment, the case has been 
tabulated as “relieved”’. 

Of the 2 patients unimproved, one received but a single treat- 
ment. The other proved later to have bronchiectasis, from which 
he died. 


Tuberculosis of Various Organs 


Average Cured Cured 

Tissue of Organ Bamber | promptly, | but other 
patients treatments therapy added 2% eured | Doubtful 

Genito-urinary tract...) 7 | 17 | 1 | 2 | 1 
Peritoneum and bowel... 33 
‘Tendon Sheath ... . . 8 | 20 

Larynx . 1 10 - | 1 

6 20 | — 2 | 4 


Table 6. Tuberculosis of Various Organs. 
(Of 43 cases, 16 were lost sight of.) 


Paronychia 


Of 37 cases of paronychia, 5 were lost sight of. 

The prompt clearing up of paronychia under any form of treat- 
ment loses much of its significance in an acute case, because of the 
prominent possibility of spontaneous recovery. It is therefore to the 
chronic cases (Table 8) that attention is particularly invited. 


1 or 2 | 3 to 6 | More than 6 


treatments treatments treatments 


Totals 


Number of patients. 1 3 


Cured promptly, no other therapy .. . 1 | 2 
Not improved or Doubtfal. . .... . 1 


Table 7. Acute Paronychia. 
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1 or 2 | 3 to 6 | more than 6 


| 
| 
| treatments | treatments average = 12.7 Totals | 
8 | 16 4 28 
Not improved or Doubtful... . 1 5 1 7 
Analysis of Improved Cases 
Cured promptly, no other therapy or other | 
therapy had failed .. . vi 8 15 
Cured promptly, but had other therapy* | 2 2 | 
Cured — slow, no other therapy ... . 3 | 3 
Improved but not entirely cured. . . J ae | 1 — 1 


* Other therapy consisted in incision — 1, heat and Beer's hyperemia — 1. 


Table 8. Chronic Paronychia. 


Furunculosis and Carbuncle 


1 or 2 
treatments 


| Number of patients... . 


Cured or Improved... . . . | 1 


| Not improved or Doubtful. ..... . 


Analysis of Improved Cases 


Cured promptly, no other therapy...) = 
Cured promptly, other therapy had failed 

Cured promptly, but had other therapy* 8 8 
Cured — slow, but had other therapy* . | -- 1 —. 


Improved but not entirely ae 4 — — 4 | 


* The other therapy consisted in incision — 11 cases, vaccines—3 cases, moist heat—2 cases, 
and repeated cleansing with soap and water — 1 case. 


Table 9. Furunculosis and Carbuncle. 
(Of 59 cases, 14 were lost sight of.) 
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Leukemia 
(13 eases) 


Fifteen cases of leukemia were treated. Two were lost sight of 
and two were followed for only a year. 

The technique consisted in 10 per cent doses over the spleen at 
weekly intervals, the interval lengthened to 2 or 4 weeks when the 
blood was normal or practically normal microscopically. No treat- 
ments were given over the long bones. In one case a few 10 per 
cent doses were given over some enlarged neck glands. 

In 9 of the 13 cases these small doses produced a rapid return 
of the blood picture toward the normal and kept the patients in 
excellent condition for a variable length of time. Of these 9 cases, 
4 have died, 2 while under treatment, and 2 after leaving treatment. 
Of the remaining 5 two continued relieved but were lost sight of a 
year after beginning treatment, one continues relieved under treat- 
ment after over 2 years, and 2 are in excellent condition but have 
been under treatment for less than a year. 

In 4 of the 13 followed cases, the small doses did not relieve 
or improve the condition. Three of these were rapidly fatal (lived 
less than a month after beginning therapy). In the fourth case, a 
60 per cent dose over the greatly enlarged spleen produced a marked 
benefit in blood picture and clinical symptoms, after that 10 per 
eent doses for 7 months had proved of rather doubtful value. 


Hodgkin’s Disease 
(12 cases) 


Twelve cases of Hopckin’s disease have been treated with small 
doses. Two have died. One of these was rapidly fatal, and pre- 
sented the clinical picture of lymphosarcoma, although the micro- 
scopic appearance of a removed gland suggested Hopckin’s disease. 
The other fatal case died of pneumonia after having been: relieved 
of several exacerbations of his Honckin’s disease over a period of 
two years. This patient had large doses on two occasions, but the 
attacks or exacerbations which were treated with 5 per cent doses 
over wide areas of the trunk responded in every way as satisfac- 
torily as those treated by the largest doses. 

Of the 10 patients still living, 7 have been under treatment for 
less than a year. In 6 of these, rapid improvement occurred fol- 
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lowing 5 per cent doses to wide areas of the trunk. In the seventh 
the 5 per cent doses produced a less marked benefit, and local treat- 
ment of a tumor in the neck with larger doses produced more rapid 
improvement. There is some question of a possible lymphosarcoma 
in this ease. 

Three patients are living, fourteen months, two and one-half 
years, and three years, respectively, after beginning X Ray treatment. 

The first had four months of 5 per cent doses to large areas of 
the trunk, at weekly intervals. She has remained clinically cured, 
without treatment, for the past 10 months. At the time of begin- 
ning treatment she was moribund, and recovery from cachexia, 
extreme weakness and grave anemia was complete and very spec- 
tacular. 

The second patient received some moderately large doses two 
and one-half years ago, with striking benefit. A recurrence in the 
chest four months ago has responded in an equally satisfactory 
manner to 5 per cent doses over wide areas of the thorax. The 
patient has built up rapidly and the small doses are accompanied 
by. none of the distressing roentgen sickness which was very pro- 
minent in her case when treated by larger doses. 

The third case is a boy of 14 who had enlarged glands in the 
neck four years ago, relieved by X Ray. Three years ago he en- 
tered this clinic in a moribund condition, with extreme weakness, 
anemia and a temperature curve suggesting Honckin’s disease. His 
spleen was very large. A small gland excised from the neck gave 
the microscopic appearance of Honakix’s disease. A 15 em diameter 
area over the spleen was irradiated with a 10 per cent dose, and 
this was repeated at 4 days’ intervals for 3 weeks, then at weekly 
intervals for a month. His recovery was spectacular in the extreme, 
and when he had had 15 treatments, distributed over a period of 
three months, he presented the appearance of a normal healthy boy. 
He is still under treatment and observation, having received a total 
of 82 ten per cent doses over the spleen in three years. Through- 
out this time he has had some enlarged glands in the neck. These 
have increased in size on several occasions, but have always re- 
gressed when his splenic region was irradiated. 


SUMMARY 


For a period of 5 years our routine treatment of lymphadenitis, tubercu- 
losis (except pulmonary), furunculosis and paronychia has consisted in local 
administration of 5 per cent of the erythema dose at weekly intervals. 
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During the same period we have treated our cases of leukemia by ad- 
ministering 10 per cent of the erythema dose to the region of the spleen, at 
intervals varied from 3 days to 4 weeks. 

For the past year we have routinely treated HopeKrn’s disease by ad- 
ministering 5 per cent doses over very wide areas to practically the entire 
trunk, at intervals varied from 1 to 4 weeks. 

We have used this treatment in the above conditions in 340 cases. The 
results of the treatment in the 251 cases which we have been able to follow 
up are tabulated. 

A study of these cases suggests that the results are, on the whole, satis- 
factory, and that very spectacular results are occasionally observed, possibly 
not obtainable with large doses. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Durch einen Zeitraum von 5 Jahren bestand unsere gewdhnliche Behand- 
lung der Lymphadenitis, der Tuberkulose (mit Ausnahme der pulmonaren), der 
Furunkulose und Paronychie in lokaler Verabreichung von 5 Prozent der 
Erythemdosis in wichentlichen Intervallen. 

Durch den gleichen Zeitraum haben wir unsere Fille von Leukaimie mit 
Applikation von 10 Prozent der Erythemdosis auf die Region der Milz be- 
handelt, mit Intervallen, die von 3 Tagen bis zu 4 Wochen variierten. 

Im letzten Jahr benutzten wir zur Behandlung der Hopexinschen Krank- 
heit gewéhnlich Dosen in der Starke von 5 Prozent iiber sehr grosse Partien 
bis zu solchen, die den Rumpf so gut wie ganz umfassten, mit Intervallen, 
die von 1 bis 4 Wochen variierten. 

Diese Behandlung haben wir bei den oben genannten Zustanden in 340 
Fallen angewendet. Die Ergebnisse der Behandlung von 251 Fallen, deren 
Verlauf wir imstande waren zu verfolgen, sind in Tabellenform zusammen- 

estellt. 
Ein Studium dieser Falle lasst annehmen, dass die Resultate im grossen 
Ganzen zufriedenstellend sind, und dass mitunter sehr augenfallige Erfolge 
beobachtet wurden, die vielleicht mit grossen Dosen nicht zu erreichen gewesen 
waren. 


RESUME 


Pendant une durée de 5 ans, nous avons habituellement eu recours dans 
le traitement de la Lymphadénie, de la tuberculose (sauf la tuberculose 
pulmonaire), de la furonculose et de la paronychie par l'application de 5 * 
de la dose érythémateuse, sous forme locale et & des intervalles d'une semaine. 

Pendant la méme période, nous avons soigné nos cas de leucémie par 
des applications, dans la région splénique, de 10 «% de la dose érythémateuse 
avec des intervalles variant de trois jours 4 quatre semaines. 

Au cours de cette derniére année, nous recourons dans le traitement de 
la maladie d’HopeKrn aux doses habituelles de 5 «, appliquées sur de larges 
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surfaces, atteignant la presque totalité du tronc, 4 des intervalles variant de 
1 & 4 semaines. 

Nous avons, dans les affections ci-dessus, appliqué ce traitement A 340 
eas. Nous avons réuni sous forme de tableaux les résultats de 251 cas que 
nous avons eu l'occasion de suivre. 

Liétude de ces cas suggére que les résultats sont 4 tout prendre fort 
satisfaisants et que nous avons notamment pu constater des suites trés favo- 
rables que des doses fortes n’eussent pas permis d’obtenir. 
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ROENTGENOLOGY IN NORTH AMERICA 


(A Historical Sketch) 


by 


Arthur C. Christie, M. D., Washington, D. C. 
(Tabule XXI—XXIII) 


The development of roentgenology in America closely parallels 
its progress in Europe. Every important discovery made in Europe 
was promptly seized upon and put into practical use in this country, 
and from time to time important original contributions were made 
by Americans. It is the purpose of this paper to give a general 
summary of the progress of roentgenology on this continent and to 
call attention to the outstanding original work that has been accom- 
plished here. 

The promptness with which the roentgen-ray was adapted to 
clinieal investigation is well shown by the following quotation from 
the recent admirable biography of Oster by Harvey Cusine 
(10): “On May Ist (1896) the Association of Physicians, with 
ABRAHAM JAcosr as President, held its eleventh annual session. The 
four events of the meeting of chief historical interest were: the 
action taken protesting against antivivisection legislation which shortly 
before had been introduced in Congress (Senate Bill § 1552); the 
great number of articles on diphtheria, its toxin and antitoxin; 
TurosaLp Siru’s paper differentiating human and bovine strains 
of the bacillus of tuberculosis; and the paper by Francis H. WILLiaMs 
on the X-ray in medicine. ROnrGEN’s discovery, announced the year 
before from his laboratory in Wiirzburg, was from -the outset ob- 
viously adaptable to the diagnosis of many surgical lesions, but Dr. 
WittiAMs’ audience could hardly have realized when listening to his 
brief account of the fluoroscopic examination of an enlarged heart, 
of a case of pneumonia, and of two cases of pulmonary consump- 
tion, that the X-ray would become a diagnostic aid of such relia- 
bility in thoracie diseases that AUENBRUGGER and LAENNEC would 
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soon have to make room for ROnTGEN on their pedestal. Though 
in the discussion of Wutiiams’ paper Oster asked about the pos- 
sible fluoroscopy of gall-stones, not even his imagination could foresee 
that the X-ray would have an effect on medicine almost as revolu- 
tionary as the gifts of just 100 and just 50 years before, namely, 
JENNER’s vaccination and Morron’s demonstration of surgical anaes- 
thesia.” 

The work of Francis H. WitiiaMs is the proper point of depar- 
ture in a historical sketch of the development of roentgenology in 
America. In the above quotation he is shown reading a paper on 
the application of the roentgen-ray to the study of diseases of the 
chest within six months from the time of ROnrTGEN’s original pu- 
blication (36), which was in December, 1895. He was fortunate 
during these early years to have the assistance of Dr. Witiiam H. 
Rouuns of Boston, who developed all sorts of roentgen-ray apparatus 
and accessories, made many improvements in roentgen-ray tubes, 
and who wrote numerous articles (37, 38, 39, 40, 41, 42, 43) for the 
medical periodicals of the time on the problems of roentgen-ray 
physics and technique. Under his guidance Dr. Wititams had con- 
structed a very large static machine with four revolving plates 183 
em. (6 ft.) in diameter, and four fixed plates 193 em. (6 ft. 4 in.) 
in diameter. This machine remained in active service for many 
years. WitiiamMs kept well abreast with every improvement in ap- 
paratus and suggested many improvements himself, but his chief 
interest seems to have been in the application of the roentgen-ray 
to clinical medicine rather than its technical aspects. His early 
papers are remarkable not only for the accuracy of his observations 
but for the vision and courage displayed in a pioneer field. His 
very early observations on the use of the roentgen-ray in the study 
of intrathoracic conditions were set forth in a paper published in 
the Boston Medical and Surgical Journal in April, 1896 (50), and 
in the paper quoted above read at the meeting of the Association of 
Physicians on May 1 of the same year. Many other papers were 
published by him during these early years (51, 52, 53, 54). 

In 1901 there was published the first edition of his book, “The 
Roentgen Rays in Medicine and Surgery”, and in 1903 the second 
edition of this work appeared (55). 

WituraMs’ papers published during 1896 and the following five 
years, and his textbook published in 1901 exerted a great influence 
in establishing the value of the roentgen-ray in the diagnosis of 
pulmonary tuberculosis. His writings of that period on this subject 
remain to this day an example of clarity and absence of exaggerated 
claims. His work was all the more remarkable because it was done 
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before the day of rapid exposures and depended largely upon 
fluoroscopic observations. 

But valuable as his work was in establishing and popularizing 
the roentgenmethod of examination of the heart and lungs, there 
was another field in which he was a real pioneer, and for which he 
has received secant recognition. A. W. Crane (9) has called atten- 
tion to the fact that WILLIAMS was the first to use a bismuth salt 
in human beings for investigation of the gastrointestinal tract. It 
does not detract from the brillianey or importance of RrepEr’s subse- 
quent work in establishing the clinical importance of this method if 
we give proper credit to the man who first had the vision to use it 
in human beings. The following quotation, also quoted by Crane 
in the article cited above, from “The Roentgen Rays in Medicine 
and Surgery” (55) published in 1901, shows beyond doubt that 
Wituiams’ work in this field preceded Rieper’s by at least three and 
a half years and the dates of his ease reports show a still longer 
priority: “Third, some substance opaque to the X-rays, such as an 
emulsion of subnitrate, or metallic bismuth, may be poured into the 
stomach through a stomach tube; or powdered subnitrate or metallic 
bismuth may be mixed with the food — the latter is more opaque 
to the rays than the former — and the size, shape and position of 
this organ watched on the screen. I have not tried all of the me- 
thods alluded to, but have found the one which I have used, namely, 
the mixture of subnitrate of bismuth with food, quite satisfactory. 
My observations were made four years ago with this salt, the use 
of which would naturally suggest itself to anyone who was seeking 
a substance opaque to the rays and harmless to the patient”... 
“Two or three years ago Dr. W. B. Cannon, then a student at the 
Harvard Medical School, who had made some excellent observations 
on the digestion of cats, assisted me in some observations on the 
stomachs of two children, the elder of whom, James W., was ten, 
and the younger, M. W., was seven years of age. As a rule the 
children were lying on their backs on the canvas stretcher ...; the 
target of the vacuum tube was 45 to 60 centimetres from the under 
surface of the body at a point under the umbilicus, and the fluore- 
seent screen was placed over the abdomen. The outlines observed 
were traced,..., either on the thin sheet of glass or celluloid which 
covered the screen, by means of a lithographer’s pencil, or directly 
on the skin by means of a clinical pencil.“ ... “the results of 
our observations fall naturally into three divisions: first the position 
of the stomach and the difference of position obtaining between the 
standing and the prone positions; second, the movements of the 
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stomach in respiration; and third, the changes in shape of the 
stomach during digestion.” 

It would be far from the desire of Dr. WittiaMs himself to enter 
into any discussion of priority, but we wish again to place on 
record the fact that American roentgenologists recognize their debt 
to the work of this pioneer. How out of the ordinary his work 
was is recognized only when it is realized that Dr. Witiiams at the 
time of the discovery of the roentgen-ray was in middle life, far 
past the enthusiasms of youth. It is seldom that one who has been 
in medical practice for twenty years has the vision to see the pos- 
sibilities of a revolutionary discovery or the courage to push forward 
in its use against the natural inertia and opposition of those trained 
in other methods. 

In one of the quotations given above, WILLIAMS mentions the 
work of Watrer B. Cannon, work that is known among roentgeno- 
logists everywhere. It was done at the Harvard Medical School in 
order to study the physiology of digestion, but was of fundamental 
importance in the development of roentgenology of the digestive 
tract. His work is summarized in two papers published in the 
American Journal of Physiology (4, 5). The importance of Cannon’s 
work justifies the quotation of the summary of his original paper 
which was published in 1898 (4). 

“1. By mixing a harmless powder, subnitrate of bismuth, with 
the food, the movements of the stomach can be seen by means of 
the Réntgen-rays. 

“2. The stomach consists of two physiologically distinet parts: 
the pyloric part and the fundus; over the pylorie part, while food 
is present, constriction-waves are seen continually coursing towards 
the pylorus; the fundus is an active reservoir for the food, and 
squeezes out its contents gradually into the pyloric part. 

“3. The stomach is emptied by the formation, between the 
fundus and the antrum, of a tube along which constrictions pass. 
The contents of the fundus are pressed into the tube, and the tube 
and antrum slowly cleared of food by the waves of constriction. 

“4. The food in the pyloric portion is first pushed forward by 
the running wave, and then by pressure of the stomach wall is 
returned through the ring of constriction; thus the food is thoroughly 
mixed with gastric juice, and is forced by an oscillating progress 
to the pylorus. 

“5. The food in the fundus is not moved by peristalsis and 
consequently it is not mixed with the gastrie juice; salivary diges- 
tion ean therefore be carried on in this region for a considerable 
period without being stopped by the acid gastric juice. 
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“6. The pylorus does not open at the approach of every wave, 
but only at irregular intervals. The arrival of a hard morsel causes 
the sphincter to open less frequently than normally, thus materially 
interfering with the passage of the already liquefied food. 

“7. Solid food remains in the antrum to be rubbed by the 
constrictions until triturated, or to be softened by the gastrie juice, 
or later ii may be forced into the intestine in the solid state. 

“8. The constriction-waves have, therefore, three functions: the 
mixing, trituration, and expulsion of the food. 

“9. At the beginning of vomiting the gastric cavity is separated 
into two parts by a constriction at the entrance to the antrum; the 
eardiae portion is relaxed and the spasmodic contractions of the 
abdominal muscles foree the food through the opened cardia into 
the oesophagus. 

“10. The stomach movements are inhibited whenever the cat 
shows signs of anxiety, rage, or distress.” 


Clinical Roentgenology 


In the development of clinical roentgenology in America during 
its early years four names stand out with especial prominence. 
Every American roentgenologist holds these names in reverence not 
only beeause of the part they played in the early history of roent- 
genology on this continent but because all of them were men who 
sacrificed their lives in the development of the art. 

Minran K. KassaspiAn was born in Armenia in 1870 and died in 
Philadelphia in 1910 before he had reached the age of forty. He 
graduated in medicine in 1898 and soon thereafter was appointed 
instructor in electrotherapeutics in the Medico-Chirurgical Hospital 
and College of Philadelphia. He was a charter member of the 
American Roentgen Ray Society, which was organized in the year 
1900, and was a strong factor in its development and in keeping 
its influence on the side of legitimate and ethical medical practice. 
His most important contribution to roentgenology was his textbook 
(18) which was published in 1907, a second edition of which came 
from the press in 1910 about the time of his death. Kassabian 
died as a result of injuries from the roentgen-ray incurred in 
fluoroscopic work in the years before 1900, and for which he under- 
went many radical surgical operations. 

Cuartes Lester Lreonarp was a colleague and townsman of 
KAssABIAN. His place in roentgenology and in the esteem of his 
countrymen is admirably set forth in a tribute paid to him by his 
friend and colleague, Grorce E. Pranrer (33): 
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“Doetor Cuartes Lester Leonarp was born December 29th, 1861, 
in East Hampton, Mass., and died Monday, September 22nd, 1913, 
in Atlantie City, New Jersey, age 51 years... 

“Doctor Leonarp graduated from the Collegiate Department of 
the University of Pennsylvania, in 1885, with the degree of Bachelor 
of Arts (A.B.), and a year later (1886) received the same degree 
(A.B.) from Harvard University. He commenced the study of medi- 
cine at the University of Pennsylvania and secured the doctorate 
degree (M.D.) in 1889. In 1892 the university conferred upon him 
the degree of Master of Arts (A.M.) for his contributions to science. 
The years 1889 to 1892 were mainly devoted to study in the 
European schools, where he became interested in the newer labora- 
tory methods, and in 1896 he became deeply interested in the 
Réntgen rays, which had just been discovered. 

“Roentgenology in America owes much to Dr. Leonarp. He 
was a pioneer in every sense of the word, and began his studies 
in this specialty at a time when the Réntgen ray was thought to 
be useful only in demonstrating foreign bodies and bone lesions. 
He was the first in America, if not in the world, to demonstrate 
renal caleuli, and the outline of the kidneys, and very soon following 
this brilliant work, the Réntgen method was definitely established 
as the only reliable one in the diagnosis of renal ecaleuli.. . 

“In 1904 and 1905 he served as president of the American 
Roentgen Ray Society, and has always been a moving spirit in 
raising the standard of this Society to its present high level. 

“Loeally he organized the Philadelphia Réntgen Ray Society in 
1906, and has always been its secretary .. . 

“He was the official delegate of the American Medical Associa- 
tion to the Réntgen Decennial in Berlin in 1905. 

“In 1908 he was invited to attend the British Medical Associa- 
tion as a guest, where he read a scientific paper. 

“He was also a delegate from the American Medical Association 
to the Fourth International Congress of Radiology and Medical 
Electricity in Amsterdam, where he read the report for this country, 
and served as honorary president of the Congress. 

“In 1910 he was the delegate from the American Medical Associa- 
tion and from the American Roentgen Ray Society, to the Fifth 
International Congress on Radiology and Medical Electrology at 
Bareelona, and served as honorary president. 

“He served as associate editor of the ‘Archives of the Réntgen 
Ray, of London; the ‘Zeitschrift fiir Réntgenkunde,’ of Leipsic; 
and the ‘Journal de Radiologie,’ of Brussels... 

“He was probably the last of the pioneers in the development 
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of Réntgenology as a specialty of medicine, and his untimely end 
was largely due to the fact that as a pioneer he was necessarily 
ignorant of precautions to be observed by those employing the ray. 
Fingers were amputated to arrest the disease resulting from frequent 
exposure. Later his hand was taken off and finally his arm as 
ineffectual efforts to stop the deadly X-ray cancer. The disease 
remained unchecked through ten years during which the doctor 
did not give up his work until actually bedfast”’... 

The outstanding work of LEonARD was his work on the roent- 
genography of the urinary tract (20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 
29, 30), but his interests covered the entire field of roentgenology. 
This is well shown by his last paper which was published in the 
first number of Volume I of the American Journal of Roentgenology, 
November, 1913. This article is entitled “The Radiography of the 
Stomach and Intestines” (31) and was prepared by LEonarD as a 
report to the International Congress of Medicine which met in London 
in August, 1913. He, along with Dr. Hoizknecut, had been ap- 
pointed to report to the Congress on the present status of roentgen 
diagnosis in gastrointestinal conditions. Very little could be added 
to this report today to make it accord with our present knowledge 
and practice. 

American roentgenologists hold the memory of Cuartes LESTER 
LEONARD in such esteem that the American Roentgen Ray Society 
has established a prize called the “Leonard Prize” of one thousand 
dollars which is awarded from time to time for the best piece of 
original research in the field of the roentgen-ray, radium or radio- 
activity. 

Evucene W. CaLpwett was born in the year 1870, in Missouri 
in the same year that KassaBiAN was born in Armenia. Like the 
latter he contributed greatly to the development of roentgenology 
in America, received irreparable injuries from exposure to the roentgen- 
ray and died after much suffering and repeated amputations, in 1918. 

CALDWELL’s most important work was probably that on the nasal 
aceessory sinuses which was presented at the annual meeting of the 
American Roentgen Ray Society in August, 1906 (2). Kimnuian and 
others in Germany had done much work on this subject before that 
time but it was Catpwett’s work that popularized and established 
the clinical value of the roentgen-method in diagnosis of disease 
of the sinuses. In the following statement he established the angle 
for roentgenographing the frontal sinuses: “The best results are 
obtained when the principal ray makes an angle of from twenty- 
three to twenty-eight degrees with the basal plane (2).” This is the 
method still in use in America for examination of the frontal sinuses. 
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Even so brief a reference as this to CALDWELL must mention his 
mechanical genius which resulted in the construction of many useful 
pieces of apparatus, in none of which was his genius better exempli- 
fied than in the stereofluoroscope (32). This was the culmination of 
CALDWELL’s interest in stereoscopic roentgenography which was shown 
many years before by an article read by him before the New York 
Medical Society in 1906 (3). 

Eximiu Tomson (49) in America first suggested the use of stereo- 
scopy in roentgenography in 1896 and Mackenzie-Davinson in Eng- 
land adapted the Wheatstone stereoscope to this purpose in 1897. 
In Catpwet.’s article mentioned above (3), he describes a prism 
stereoscope which he had devised. He was also among the first to 
use a tilt table (17) for fluoroscopy which is now considered such 
an essential in gastrointestinal studies. 

Among the early American textbooks on roentgenology was that 
written by CaLpwe tt in collaboration with Wittiam ALLEN Pusey in 
1903, and which for many years was the standard textbook in this 
country (35). 

The American Roentgen Ray Society has recognized its debt to 
EvuGene CaLpweELt by establishing the Caldwell Lecture which is de- 
livered annually at its regular meeting by some eminent invited 
guest. The following is a list of the Caldwell lecturers up to the 
present time: 1920, Wattrer C. Atvarez, San Francisco; 1921, Reneé 
Lepoux-LesBarp, Paris; 1922, Witttam Duane, Boston; 1923, Percy 
Brown, New York; 1924, Gosta Stockholm. 

A contemporary of Kassapian and Leonarp of Philadelphia, and 
of Catpwett of New York, was Water JAmMes Dopp of Boston, who 
was born in London, England, in 1869 and came to America when 
fifteen years of age. He began his work with roentgen-rays at the 
Massachusetts General Hospital in 1896 and during that same year 
suffered a severe dermatitis of his face and hands from which he 
never fully recovered. Beginning in 1898 he underwent many opera- 
tions, at least fifty in number, for the relief of these injuries and 
finally, after serving with the Harvard Hospital Unit in active ser- 
vice in France in 1915 and 1916 he returned to Boston to die of 
malignant pulmonary metastases on December 18, 1916. He was 
roentgenologist to the Massachusetts General Hospital, instructor in 
roentgenology in the Medical College of Harvard University and for 
many years one of the guiding members of the American Roentgen 
Ray Society. 

A volume might be written to deseribe the development of clin- 
ical roentgenology in America but only brief mention of outstanding 
events is possible in an article such as this. If space permitted the 
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work of at least a score of men would deserve detailed description. 
Among them would be the following: Grorce PranLer, whose 
interest and writings have covered the entire field of roentgenology, 
but who has been in the forefront from the earliest days in the de- 
velopment of the treatment of malignant disease by the roentgen- 
ray, radium and electrocoagulation; Freperick H. BAaEtser, who as 
teacher at Johns Hopkins University and by his textbook on “In- 
juries and Diseases of the Bones and Joints” has exerted a wide 
influence upon the progress of roentgenology in the diagnostic field; 
Lewis Grecory Corte, JAMes T. Case and D. Carman, whose 
combined influence firmly established the roentgen-method in the 
diagnosis of gastrointestinal diseases; AriaL W. GrorGr, whose fine 
technique in roentgenography of the gall-bladder greatly improved 
this diagnostic field; Wituis F. Mances, whose work with CHEVALIER 
Jackson has made notable additions in the diagnosis of foreign bo- 
dies in the air passages; Wa vtrer Danpy, who in conjunction with 
FREDERICK BaETJER has developed ventriculography for the diagnosis 
of brain tumors; Leoronp JacHEs, whose textbook, in collaboration 
with Wersster, on “Clinical Roentgenology of Diseases of the Chest” 
has been a notable addition to roentgenologic literature; WILLIAM 
H. Srewart, whose work showed the possibilities of artificial pneumo- 
peritoneum in intra-abdominal diagnosis; and Kennon Dunuam, whose 
work on pulmonary tuberculosis is widely known. 

Special notice must be given to the work of three men wio have 
made distinct contributions in the realm of clinical roentgenology. 
Swpney Lance of Cincinnati was the first in this country to develop 
and make of practical use the roentgenography of the mastoid pro- 
cess. In an article (19) published in 1909 he described his technique 
which has not changed materially since then, as follows: 

“For the oblique postero-lateral view the patient lies on his side, 
with the mastoid to be radiographed resting against the plate, and 
the rays are directed from above (cephalad) and behind, entering 
obliquely just below the parietal eminence of the upper side, and 
pointing toward the mastoid process of the opposite side. The most 
favorable angle was measured. The axis of the compression cylinder 
is tilted upward (cephalad) at the angle of 25° from the plane of 
the base of the skull (Reid’s base line), and inclined backward 20 
from a plane passing vertically (assuming the patient to be erect) 
through both external auditory meati.. .” 

“Since writing the above it has been found advantageous in cer- 
tain types of skulls to decrease the angles of inclination of the axis 
of the rays. If the upward (cephalad) slant from Reid’s base line 
be decreased (from 25) to 20 degrees and the backward slant be 
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decreased (from 20) to 10 degrees a more transverse profile view of 
the mastoid will be obtained with less oblique distortion.” 

Lewis Grecory Core did notable work in the roentgen diagnosis 
of diseases of the stomach but his outstanding contribution to roent- 
genology was his demonstration of the relation of deformities of the 
bulbus duodeni to the diagnosis of duodenal ulcer. 

The most recent contribution of America to roentgen diagnosis 
is the valuable work of Grauam, Corr and Corner (11, 12, 13, 14, 
15, 16) on the diagnosis of gall-bladder disease after intravenous in- 
jection of the sodium salt of tetrabromphenolphthalein. 


Apparatus 


America has made several additions to roentgen apparatus that 
have contributed largely to the progress of roentgenology throughout 
the world. Among the earliest was the apparatus devised by Wit- 
niAM M. Sweet of Philadelphia for localization of foreign bodies in 
the eye. His work is described in the articles listed in the biblio- 
graphy (45, 46, 47) published with this article which represent a 
gradual improvement in technique and apparatus until 1909 when 
he deseribed the apparatus (48) which has remained in use up to 
the present time. In 1907, CHartes F. Bowen (1) of Columbus, 
Ohio, presented a simplified modification of Sweet’s apparatus which 
has been widely used in America and because of its light weight 
was found especially valuable in the Medical Department of the 
U. S. Army during the World War. 

Probably the two most important contributions of Americans to 
the progress of roentgenology were the so-called “interrupterless ma- 
chine” and the Coolidge tube. 

In 1908 H. Crypre Snook of Philadelphia, read a paper (44) be- 
fore the Fourth International Congress at Amsterdam describing an 
apparatus which was a radical departure from the induction coil 
and which, in all of its essential features, has continued in universal 
use up to the present time. In the paper mentioned above (44), 
Snook describes the principle of the new apparatus as follows: “The 
final combination, as it exists in the machine today, is a closed 
magnetic circuit transformer, which derives its primary low voltage 
current from an alternating current dynamo or inverted rotary con- 
verter. The transformer delivers its high-tension secondary current 
to a rectifying switch, which is maintained in synchronism by being 
mechanically attached to the dynamo or converter which produces 
the primary alternating current ... The advantages of this new 
type of roentgen generator may be summed up as follows: 
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“1. It delivers no inverse discharge. 

“2. It ean be built for great capacity, and it can deliver more 
power than roentgen tubes at present are manufactured to withstand. 

“3. It has no interrupter. 

“4. It has no parts liable to excessive wear or requiring adjust- 
ment. 

“5. It has no appreciable external magnetic field as compared 
with an induction coil. 

“6. It operates with thorough satisfaction on all kinds of cur- 
rents, since on an alternating current it is far superior to any in- 
duction coil on direct current. 

“7. The current which it delivers can be adjusted with ease 
from a fraction of a milliampére to the full output of the machine.” 

Witutam D. Cooripce made the first public demonstration of the 
Coolidge tube to a few roentgenologists in New York City on De- 
cember 27, 1913. Professor Sararer, of Cornell University, stated 
at that time what has been abundantly proved since then, that “This 
contribution to roentgenology is the most important which American 
genius has ever offered. From the practical standpoint of roentgen 
diagnosis and roentgen therapy, it is the most important advance 
since the Jackson focus tube.” 

The first published description of his hot-cathode tube was in 
an article by CoormceE in the Physical Review of December, 1913, 
an abstract of which was published in the American Journal of 
Roentgenology (6). It is true that hot-cathode tubes had been used 
before that time but none had ever been so completely freed from 
gas as to eliminate the presence of positive ions. With the advent 
of this tube a revolution was brought about in the practice of roent- 
genology the details of which it is impossible and unnecessary to 
recount in this brief sketch. 

CooLincGe’s work did not end, however, with the invention and 
perfection of the original Coolidge tube. At the entry of the United 
States into the World War the necessity was apparent for an im- 
proved portable roentgen apparatus. In order to eliminate the 
cumbersome rectifying switches CooripcGe developed the radiator 
tube (7, 8), now so familiar to every roentgenologist. 

Another important contribution by CooLimncGe was his develop- 
ment of the United States Army portable roentgen outfit which for 
compactness, durability, lightness, and reliability of operation is 
hardly equalled by any other military portable apparatus so far 
devised. 

The latest important addition to the roentgenologist’s apparatus 
is the Bucky-Potter diaphragm. The disadvantages of the grid 
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which was originally devised by Gustav Bucky for suppression of 
seattered radiation led Hortus Porrer of Chicago to experiment 
with a moving grid made of parallel lead strips. Porrer’s original 
description (34) of his perfected apparatus is as follows: “Strips of 
type metal °s inch wide '/s0 inch thick and 2 feet long are mounted 
on a form which is shaped so as to resemble a section of the shell 
of a cylinder. All metal strips are parallel and spaced by gutted 
wooden strips about '«6 inch thick. This makes the strips with the 
spacers run about five to the inch. The curve put into the complex 
is such that the rays from a _ tube target 25 inches above, pass 
through the spaces without impinging on the sides of the strips, 
just the edges. 

“This complex is mounted on roller bearings made to run on a 
eurved track, so that motion is across the length of the strips, and 
the distance of movement about five inches. The power used for 
movement is the weight of a mass of lead. This weight is hung 
from an equalizing rod, each of whose ends is attached by cable 
over pulley to a side of the movable grid. The movement is regu- 
lated in speed and made uniform in rate by an oil drag placed on 
the opposite side of the grid and attached thereto by a pair of 
eables and equalizers similiar to that used for the weight.” 

Minor modifications have been made by various manufacturers 
but the above description in its essential features would apply to the 
Bueky-Potter diaphragm as it is now made and used in all parts 
of the world. There is no need to emphasize the improvement in 
roentgenographie technique made possible by the Bucky-Potter dia- 
phragm and the consequent important advance in the field of roent- 
gen diagnosis. 

Space forbids an account of the development of the journalism 
of roentgenology in America, but we would not like to conclude 
without paying tribute to the work of Preston M. Hickey who, 
through many trying years, was the editor of the American Quarterly 
of Roentgenology. In 1913 he became the first editor of the Ame- 
rican Journal of Roentgenology which succeeded the Quarterly, and 
through the years of his editorship he established that journal upon 
a plane that is reached by only a few medical periodicals. 

American roentgenologists freely and gratefully acknowledge their 
debt to the workers and investigators in all parts of the world and 
they are thankful that it has been their privilege to add something 
here and there to the progress of roentgenology and to the advance- 
ment of medical science. 
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SUMMARY 


This paper is a brief historical sketch of the development of roentgenology 
in North America. It contains brief accounts of the life and work of the 
most important of the pioneers in clinical roentgenology and recounts the con- 
tributions of Americans to the apparatus used by the roentgenologist. Among 
the latter are the “interrupterless machine”, the Coolidge tube, and the Bucky- 
Potter diaphragm. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Aufsatz ist eine kurze historische Skizze der Entwicklung der Rént- 
genologie in Nordamerika. Er schildert kurz Leben und Werk der bedeutendsten 
Pioniere in der klinischen Réntgenologie und berichtet iiber die Beitrage der 
Amerikaner zu der Apparatur des darunter den ’unterbrecher- 
losen Apparat’, die Coolidgeréhre und das Bucky-Potter Diaphragma. 


RESUME 


Ce travail est un bref historique du développement de la réntgenologie 
dans l’'Amérique du Nord. Il contient des indications sommaires sur la vie 
et sur l’eeuvre des plus grands pionniers de la réntgenologie clinique et rend 
compte de la contribution apportée par les Américains 4 ]’instrumentation 
des radiologistes. Parmi les plus récents, il faut citer «l'appareil sans inter- 
ruptions », le tube Coolidge et le diaphragme Bucky- Potter. 
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FROM TILE STATE ROENTGEN CLINIC, REYKJAVIK, ICELAND 


SOME NOTES ON RADIOGRAPHY IN THE DEMON- 
STRATION OF SYRINGOMYELITIC ARTHROPATHY 
by 
i. Claessen 
(Tabula XXIV) 
Box, Radiology, as a speciality, derives a great interest from the fact 
a that it plays into nearly every field of surgery and internal med- 


icine. Neurology is the one branch of medical science with which 
it most seldom comes into contact. It is only rarely that pathological 


( changes having their origin in the nervous system can be demonstrated 
py radiographically. The diseases in connection with which the question 
= 


of such demonstration mostly arises are tabes dorsalis and syringo- 
myelia, both of which produce highly interesting, skiagraphically 
demonstrable changes in the joints and osseous structure. The present 


communication deals with syringomyelitic arthropathy only. 
-* In most eases, the clinical findings will probably already have 
' ed to the establishm -orrect diz is, ¢ in such cases 
% led to tl tablishment of the correct diagnosis, and in sucl 
“aly the task of the radiologist will be comparatively easy. In other 
‘“ases, the existence of a syringomyeli ay <cnown 1e 
tl tence of a syringomyelia may not be known at tl 
o time when the radiograms are made, and it will then be up to the 


radiologist to make the diagnosis or, at any rate, to call attention to 
the fact that the changes observed in the joints or bones may possibly 
be due to a spinal process. Syringomyelia is not one of the common 
diseases, and inasmuch as the affections in the joints are supposed 
not to occur in more than from ten to twenty per cent. of the 
cases, it is a very small proportion of the patients who come in 
for Roentgen examination. This is probably the reason why so sur- 
prisingly little attention has been given to the subject of Roentgen 
diagnosis in syringomyelitic arthropathy, both in surgical, medical, 
and radiological text-books. 

The picture of the affection in the joints varies considerably. 
To a certain extent it may be said that each articulation has its 
own particular form of the disease. The two cases described below, 
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of arthropathy in the shoulder- and wrist-joints, represent the atrophic 
form and the mixed destructive and hypertrophic form of the disease, 
respectively. 


Case I. — A. L., a farmer’s wife, aged 47. Her health, until now, had 
been good; she had never had any particular illness and had always been 
able to do her household-work. About a week ago she was chopping wood, 
when she suddenly felt that something was wrong with her left shoulder- 
joint. She consulted the local physician. As the caput humeri could not be 
felt in its place it was supposed to be a case of luxation. Attempts at re- 
position were soon abandoned, however, as it became clear that it was not a 
case of ordinary dislocation. The patient was directed to a surgeon, who, in 
his turn, sent her to be Roentgen examined, with the diagnosis: hemarthrosis 
humeri sin. (tumor?). There was an enormous swelling in the left shoulder, 
so great that the bones could not be palpated; and, in addition, free passive 
movements, which suggested the idea of a spontaneous fracture due to the 
tumor. Nor were the movements free from producing a slight creaking. 

Roentgen examination, Sept.2nd, 1920: Enormous destruction in left shoulder- 
joint with fracture of the humerus (Fig. 1). The glenoid cavity and the neck 
of the scapula have disappeared, and the destruction extends some way down 
over the axillary border of the scapula. At about the place where the caput 
humeri would be, there is seen a piece of bone, about 30 by 30 mm. large, 
of decidedly atrophic, pathologie structure, lying as an enormous sequestrum 
in the articulation. The upper end of the diaphysis of the huwerus is rather 
seen and of irregular shape. There are also pieces of bone-particles, both 
arge and small, some of them probably the result of ossifications in the joint- 
capsule or other soft parts. 

There was some doubt as to the proper diagnosis. It was thought that 
it might possibly be a case of sarcoma. ‘The patient was given some strong 
irradiations (4 mm. al.), of which it was hoped among other things, that the 
would serve as an indicator as to whether it was a case of malignant growt 
or not. The irradiations did not appear to have the slightest effect locally, 
and during the following time the miles of the patient remained unchanged, 
except that the accumulation in the joint diminished. She returned home, 
and her condition remained stationary. Zhree years later she called at the 
clinic again, because she was getting uneasy about some decolorations that 
had appeared on the left shoulder. They proved to be ecchymoses and slight 
hematomata, evidently caused by the protrusion, into the soft parts, of the 
pointed upper end of the diaphysis humeri. Her general health was good, 
and she had, right along, been able to take part in the lighter house-work. 
In all other respects, the clinical examination gave precisely the same result 
as three years ago. 

Also the Roentgen examination, made on Sept. 5th, 1923, showed conditions 
more or less similar to those observed on the former occasion. It was now 
considered to be beyond doubt that the process must be a trophoneurotic one, 
due to a syringomyelia, and on Sept. 13th, 1923, the patient was therefore 
subjected to a careful neurologic examination (by Dr. J. Hs. Siaurpsson), which 
gave the following result: 

Pupillary, uvular and palatine reflexes present. No tenderness of the 
cranium. No atrophy of the muscles of the left hand; the muscular strength 
of the latter unimpaired. Thenar, hypothenar and opponens policis sin. normal. 
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Movements in the left wrist-joint free. No atrophy of the muscles of the left 
forearm: but the deltoid muscle very atrophic. Passive movements in the left 
shoulder-joint free, but the active movements very limited. The tactile sen- 
sibility of left upper extremity mostly unimpaired, but almost complete thermo- 
anesthesia and analgesia both of that part and of the left side of back and 
chest as far down as the angle of the scapula and the lower edge of the left 
mamma. Still, both the sensibility to pain and the temperature sense partly 
remain in the ulnar side of the left forearm and in the tips of the third, 
fourth and fifth finger. No deformity of the left hand. The lower extremi- 
ties normal. The patellar reflexes present. Babinski negative. 

The neurologic examination clinched the diagnosis of syringomyelia and 
arthropathy in the left shoulder-joint. 

It is now five years since the patient first came in for examination, and 
her general health is still good. a from time to time will there be some 
slight local symptoms, such as paresthesia and an unpleasant sensation as the 
result of some unconsidered movement in the course of her household-work. 

Roentgen examination, May 23rd, 1925 (Fig. 2). — The radiograph shows 
very nearly the same features as the picture (Fig. 1) taken five years ago. 
The destruction in the scapula is the same. On the other hand, both the 
appearance and the shape of the left humerus have undergone a change. The 
sequestered caput has become stronger, structurally; but its position is changed: 
it now stands with its broadest part downwards, while the pointed, cone- 
shaped portion turns upward. The pointed prominence at the top of the dia- 
physis is almost entirely disappeared, and the free ossifications in the joint 
are less prominent; on the whole, the structure of the bones is surprisingly 
strong. A noticeable feature is the diastasis between the scapula and the 
humerus. 

Case II. — A. D., a seaman, aged 47. Formerly always in good health. 
Has for many years been working as a sailor on board a trawler and has 
been entirely equal to the hard tasks of his profession. About five weeks ago 
he got a fistula on the back of his right hand, but it did not bother him 
any, and he was otherwise well until, about ten days ago, a sea flung him 
along the deck, on which occasion he banged his right wrist quite severely. 
When he arrived at the hospital there was a very large swelling on his right 
hand, with hematoma and a superficial abscess which was incised. The clinical 
diagnosis with which the patient was sent here read: »>Hematoma manus dextre. 
Lesion of bones? 

Roentgen examination, Jan. 15th, 1925 (Figs. 5 and 4): Complete destruction 
of the carpal bones with the exception of the os pisiforme. Also considerable 
destructive changes in the radius, the ulna and the bases of the second, third, 
fourth and fifth metacarpal bones. At the same time, the process is not only 
a destructive, but also a hypertrophic one; the distal extremities of the radius 
and ulna being very much thickened and studded with exostoses. The pisi- 
form bone, also, has become not a little enlarged. There is volar subluxation 
of the hand. When the nature of the trauma is considered, it might possibly 
be a question of a fracture of the carpus with dislocation. No atrophy of 
the bones. The statement of the Roentgen clinic in regard to the case ends thus: 
»Malign tumor more probable than tuberculosis; possibly, however, it is a case 
of bone destruction from neurogenous causes (syringomyelia). 

The anamnesis rendered the supposition of a tumor, or of tuberculosis, 
highly improbable, seeing that the patient had, up to a few days ago, been, 
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to all appearances, in perfectly good health and had been doing his sailor's 
work right along. A sarcoma would hardly extend so uniformly through the 
whole of the carpus, but would be more likely to show a special intensity 
of development in one particular spot or another. The absence of atrophy in 
the bones, as well as the great extent of the lesions without any preceding 
subjective symptoms and invalidity, speak against the idea of tuberculosis. 

As the Roentgen examination called attention to the possibility of a sy- 
ringomyelia, some sensibility tests were made, which showed that there was com- 
plete analgesia of the right hand and forearm. There was no muscular atrophy 
or deformities of the fingers. Owing to the sudden, unexpected departure of 
the patient, who was an English sailor, for his native country shortly after 
the radiographs had been made, the occasion for closer examination was lost. 
Nor has it been possible to obtain any information as to his subsequent fate. 


The feature which particularly strikes one in connection with the 
arthropathy of syringomyelitic origin is the contrast between the 
slightness of the subjective symptoms and the enormousness of the 
destruction to joints and bones, as revealed by the radiographs. The 
affection has, of course, been existing for a considerable length of 
time, even though it only becomes noticed owing to a suddenly oc- 
curred afflux and swelling immediately occasioned by the trauma. 
When, for instance, a person with a humerus in such a condition as 
we see in Fig. 1 sets about to chop wood, it is certainly not sur- 
prising that serious lesions to the bone and effusions of blood in the 
joint should be the result. And as regards the patient with the 
diseased wrist (Figs. 3 and 4) there was the blow his hand had re- 
ceived when he was thrown to the deck. 

According to the character of the anatomical changes produced 
in the joints and bones, cases of syringomyelia are generally classed 
as being either of (1) the atrophic or (2) the hypertrophic kind; a 
division established by ScHLEsINGER, among others, in his very ex- 
haustive monograph on that disease. The first of the cases described 
in the present communication — the shoulder-joint case — must 
be said to belong to the former category, inasmuch as, here, only 
atrophic and destructive changes are observed (Figs. 1 and 2), though 
it is true that these are accompanied by a certain amount of ossi- 
fication, or caleareous infiltration, of the soft tissues. The glenoid 
cavity and the neck of scapula are entirely disappeared, and what 
remains of the caput humeri is exceedingly poor in’ structure. 

The two kinds of anatomical changes can very well be found 
combined, however, as proved by the radiographs (Figs. 3 and 4) 
of the second of the cases here described. Here, the bones of the 
forearm are not only the seat of extensive destructions, but, at the 
same time, the distal extremities of those bones have become very 
much thickened and are studded with small exostoses. In the carpus 
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the destruction is the dominating feature; still, also here we notice 
that not only is the pisiform bone preserved, but it is even con- 
siderably larger than normally. Otherwise, the hypertrophic process 
is said to be most often observed in the elbow-joint, where it pro- 
duces conditions strongly reminiscent of the ones associated with 
arthritis deformans. 

As regards the differential diagnosis, the diseases particularly called 
to mind are: arthritis deformans, tuberculosis, sarcoma, lepra and tabes 
dorsalis. 

In arthritis deformans the pathological changes shown by the 
Roentgen pictures are — as indicated by the name of the disease itself 
— rather in the nature of deformations than expressive of the stu- 
pendous destructions, with disappearance of large sections of bones, 
which characterise the syringomyelitic picture. 

When there is a formation of fistule without any preceding, acute 
osteomyelitis (case II, Figs. 3 and 4), tuberculosis is generally the 
first thing that comes to mind. For the symptoms to accord with 
that disease it is necessary, however, that the anamnesis should 
speak of some functional trouble in the articulation. A suppurating, 
fistulous process with extensive caries and tumefaction, but without 
either atrophy of the bones or preceding invalidism makes it very 
unlikely that the case should be one of tuberculosis. Suppuration 
in articulations which are the seat of pathological changes due to 
syringomyelia occur chiefly in the minor articulations as, for instance, 
the wrist. Inflammatory processes in the hand may probably be the 
reason for this. It is a well known fact, commonly observed in this 
country, that many seamen working on board the trawlers, where 
the killing of the fish forms part of their task, are, particularly at 
certain seasons, affected with pustulous, suppurating efflorescences 
on their wrists. In the second of the cases described here, the patient 
had been engaged precisely in that kind of work; so there had been 
ample occasion for his contracting an infection of the wrist, with 
the attending reduction of the vitality of all the bones. 

When the affection is in the shoulder-joint there is the possibility 
of its being an arthritis sicca to be considered. Fixation in the joint 
and narrowing of the joint-fissure will be indications pointing to that 
disease; but the diastasis of the epiphyses (Figs. 1 and 2) and the 
free movements speak decidedly against it. Of the tabetie arthro- 
pathy, which produces conditions in the joints similar to those as- 
sociated with syringomyelia, it is stated in the literature that eighty 
per cent. of the cases occur in the lower extremities, and only twenty 
per cent. in the upper ones. With syringomyelia, just the opposite 
is the case. If it is a question of neurotrophic arthropathy in the 
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upper extremities it will, therefore, be the most natural to take 
syringomyelia to be the etiologic factor in the case. But, of course, 
the possibility of a tabes should be born in mind, nevertheless, during 
the examination of the patient. 

In lepra, the arthropathies are found mostly in the minor artic- 
ulations. The Roentgen pictures of leprotic deformations of the bones 
in the hands and feet are, altogether, rather characteristic. In an- 
estethic leprosy, it is not always possible to use the sensibility tests 
as a basis for differential diagnosis with respect to syringomyelia, 
and then other symptoms, such as lepromata, thickening of the 
nerve-trunks, ete., will have to be taken into account. 


SUMMARY 
Two cases are reported, of syringomyelitic arthropathy — in the shoulder- 
joint and the wrist, respectively — involving extensive destruction of the 


ones. In the first of these cases the patient was a female aged 47. There 
occurred a spontaneous fracture of the humerus, and the latter was found to be 
largely destroyed. The glenoid cavity and the neck of the scapula, also, were 
completely gone. The neurologic examination showed the abnormalities of 
sensation characteristic of syringomyelia. The second case was that of a sea- 
man, 47 years old, who had for some time been suffering from a fistula on 
the back of his hand. Skiagraphic examination revealed a state of enormous 
destruction in the carpus, metacarpus, ulna and radius, with volar subluxation 
of the hand. There was analgesia of the hand and forearm. The symptoms 
appeared in both patients suddenly after trauma. 

The author calls attention to the remarkable disproportion, in these cases, 
between the slightness of the brief symptoms and the enormousness of the 
bone destruction. 

Mention is made of the, respectively, atrophic and hypertrophic character 
of the anatomical changes; and it is pointed out what diseases should be 
particularly borne in mind with reference to the differential diagnosis. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Mitteilung zweier Falle von syringomyelitischer Arthropathie mit grossen 
Knochendestruktionen, der eine im Schultergelenk, der andere im Handgelenk. 
Beim ersten Fall, einer 47jihrigen Frau, entstand Spontanfraktur des Humerus, 
der sich gleichfalls in hohem Grade destruiert erwies; ausserdem ginzliche 
Zerstirung der Cavitas glenoidalis und des Collum scapulae. Die neurologische 
Untersuchung zeigte die fiir Syringomyelie charakteristischen Sensibilitats- 
stérungen. Der zweite Patient, ein 47jahriger Seemann, der einige Zeit eine 
Fistel am Handriicken gehabt hatte, zeigte bei der Réntgenuntersuchung enorme 
Zerstérungen im Karpus, Metakarpus sowie in Ulna und Radius, mit volarer 
Subluxation der Hand. Analgesie der Hand und des Vorderarms. Die Symptome 
entstanden bei beiden Patienten plétzlich nach einem Trauma. 
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Verf. macht auf die auffallende Disproportion zwischen den geringen und 
kurzdauernden subjektiven Symptomen und den ausgedehnten Zerstiérungen 
der Knochen aufmerksam. 

Der atrophische und der hypertrophische Typus der anatomischen Ver- 
iinderungen werden kurz hanpentlion und schliesslich wird auf die Krankheiten 
hingewiesen, die in differentialdiagnostischer Beziehung besonders in Betracht 
kommen. 


RESUME 


L’auteur communique deux cas d’arthropathie syringomyélique avec destrue- 
tion étendue des surfaces articulaires osseuses, l'un dans l'articulation de 
l’épaule, l'autre dans celle du poignet. Dans le premier cas, une femme de 47 
ans, il survint une fracture spontanée de l’humérus, qui était également le 
si¢ge d'une destruction prononcée; il existait en outre une destruction totale 
de la cavité glénoide et du col de lomoplate. L’examen du systeéme nerveux 
permit de constater les troubles de sensibilité caractéristiques de la syringo- 
myélie. Le second malade, un marin de 47 ans, présentait depuis quelque 
temps une fistule 4 la face dorsale de la main; a la radiographie, on constatait 
une énorme destruction du carpe, du métacarpe, du cubitus et du radius avec 
subluxation antérieure de la main. Analgésie de la main et de l’avant bras. 
Chez les deux malades, les symptémes ont apparu assez brusquement a la 
suite d'un traumatisme. 

Il convient de remarquer la contradiction apparente qui existe entre le 
peu de durée des signes subjectifs et l’étendue des destructions osseuses. 

Rapide apercu des types atrophique et hypertrophique que présentent les 
lésions anatomiques. L’auteur signale enfin les affections auxquelles on pense 
rarement, au point de vue du diagnostic différentiel. 
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ETIOLOGY OF GASTRIC ULCER 
by 
Lewis Gregory Cole, New York 


(A consideration of suleus angularis in the etiology of acute erosions 
of the gastric mucosa) 
(Tabule XXV—XXVII) 


The production of a film on the diagnosis and classification of 
gastric ulcers necessitated an intensive study of ulcers and the gas- 
trie motor phenomena. This study disclosed an interesting rela- 
tionship between the sulcus angularis and the most frequent site of 
gastric ulcers. The following is a preliminary report of certain ob- 
servations made at that time. 

When the first serial plates were made by Karsrie, Rieper and 
RosenTuaL and reproduced cinematographically in 1908—1909 the 
suleus angularis was a noteworthy factor of the gastric motor pheno- 
mena, and has been very familiar to all roentgenologists since that 
time. The fact that »familiarity breeds contempt» is probably the 
reason for its not having been studied more intensively by roent- 
genologists. 

As the suleus angularis is functional rather than organic a tho- 
rough comprehension of the complex, gastric motor phenomena is 
essential. This gastric motor phenomena was described originally 
by the author in 191i and has recently been reproduced and illu- 
strated cinematographically. Briefly, the complex motor phenomena 
is evidenced by three or four peristaltic sulci which develop simul- 
taneously, and progress towards the pylorus each to the initial posi- 
tion of its neighbour. These sulci then diminish or disappear en- 
tirely leaving the stomach in a state of relaxation or diastole 
(Fig. 2) contrasting with the period of systole (Fig. 3) when all 
the sulci are deepest. 

On the greater curvature of the stomach the peristaltic sulci are 
shallow and wide and their edges do not form a sharp angle with 
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the crest of the wave. They progress much more rapidly than those 
on the lesser curvature. On the lesser curvature the peristaltic sul- 
eus that begins at or near the angle between the corpus and the 
pyloric canal is very deep and narrow, and travels very slowly, 
wh practically »marking time» as the corresponding suleus doublequicks 
in around the greater curvature. 
z All of these phenomena are so familiar to the roentgenologists 
that they scareely need be mentioned, but not so to coworkers in 
* our sister specialities. The surgeon fails to see these phenomena 
because he sees the outside of a non-functioning, empty stomach 
with the patient supine; while the phenomena are most evident on 
the inside of a functioning filled or partly filled stomach with the 
patient in the erect posture. 
The pathologist fails to see these phenomena because they are 
functional and disappears at death. 
f The experimental worker fails to see 
2 them in the lower animals because 
# they probably are not present except 
possibly in the monkey. 
digesto- Therefore, the study of these 
rius phenomena is largely limited to the 
field of roentgenology. 

Fig. 5 shows the subdivisions of 
the stomach itself as described by 
for the convenience of those 
oi not familiar with it. 
wo The lines separating the various 
ap subdivisions of the stomach as des- 


Ps cribed by Forssett are singularly similar to the points of origin 
of each peristaltic suleus of the usual four cycle type of gastric 
peristalsis. 

The suleus at the angle or sulcus angularis is the phenomenon 
which I wish to consider in this communication. It hangs or pro- 
jects down into the lumen of the stomach like an apron, separating 
the corpus from the pylorie canal. You may say »the sinus of 
ForRsSELL separates the corpus from the pyloric canal», and so it 
does. The sinus however is a segment of a circle and the apex of 

& the segment is at the base of the apron-like fold, but the are cor- 
, responds to the greater curvature of the stomach. 
Methods of demonstration of the sulcus: 
ey Single plates or films are of little value because they show only 
; one phase of the gastric cycle and there is only one chance in 20 
that it will be the phase that will best show the apron. 
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Fluoroscopically, especially with the patient erect, one may see 
the suleus but one can not see the slight irregularities of the mucosa 
on which the diagnosis of small u'vers and mucosal erosions must 
be based. 

Serial films made of the patient in various postures enables one 
to visibilize the action and to detect slight irregularities in the mucosa 
of the stomach. It is therefore the method of choice for the study 
of this phenomenon. 

The apron-like suleus is most evident with the patient in the 
erect posture, although it may be shown with the patient lying on 
the right side or prone; but it is much less characteristic with the 
patient supine. It is best shown during the early stage of digestion 
with the stomach fairly well filled, but is present when the stomach 
is empty or at least when there is only a small amount of gas in 
the stomach. It will show more distinctly with fluids than with the 
more solid »paps», which | believe are less satisfactory as a men- 
struum for the barium. Therefore in discussing this phenomenon 
we will consider that we are studying the human stomach fairly 
well filled with a thick buttermilk-barium meal, the patient in the 
erect posture. 

This phenomenon is observed in all types of stomachs but is 
more characteristically shown in the fish hook than in the cow horn type. 

The pylorie sphineter is searcely visible by surgical inspection 
of the stomach, but roentgenographically it is a monumental land- 
mark. So with the suleus angularis, it is scarcely visible at opera- 
tion because it does not involve the outside of the stomach. — 
Having considered the suleus angularis as observed roentgenogra- 
phieally let us now consider its anatomy and physiology and parti- 
cularly its relation to other phenomenons that have heen considered 
significant in the etiology of mucosal erosions and the pathogenesis 
of gastric uleer when we will begin with the 


BLOOD SUPPLY OF THE STOMACH 


Ascnorr calls attention to the diminished blood supply of the 
lesser curvature compared with the fundus. He says, »consequently 
the fundus region is nourished from both sides while the gastric 
pathway (lesser curvature) is supplied only through the recurrent 
gastric and pyloric arteries (right and left gastric arteries). NAGAyo 
called particular attention to this by demonstrating the more exact 
relationship by means of injection of dogs», Asciuorr says further- 
more, >that | have repeatedly shown that the boundary line between 
the pylorie canal and the rest of the stomach is characterized by 
the region of anastomosis of the gastric and pyloric arteries. Here 
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therefore from the point of view of gastric vascular supply there 
will be a special disposition to the formation of anemic foci». The 
experimentas of Yano also confirmed this observation. AscHorr con- 
sidered that this diminished blood supply observed by NaGayo and 
Yano was sufficient to cause mucosal erosion of this region. 

Now let us consider what would be the effect of the added bur- 
den of a long mucosal fold that derived its blood supply from the 
point where the vascular supply is already taxed to the limit. 

If we assume, as Ascuorr has, that the blood supply to the 
mucosa is proportionate to the vascular supply to the gastric wall, 
then the blood supply to the gastric mucosa at the sulcus angularis 
would be less than at either end of the lesser curvature. If in 
Ascnorr’s opinion this diminished blood supply was in itself suffi- 
cient to make this region a vulnerable one, how much more vulner- 
able would be a long apron of mucosa and submucosa which derives 
its blood supply from this most anaemic area? If the suleus angu- 
laris were 2 em. long with mucosa on both the proximal and distal 
surfaces, then there would be four square centimeters of mucosa to 
be supplied by one square centimeter of gastrie wall. 

In addition to the diminished blood supply of Ascuorr and the 
fact that four times the amount of mucosa is supplied by this most 
vulnerable region at the gastric angle, there is also kinking of the 
blood vessels both arterial and venous, which phase of the subject 
I shall come back to after discussing gastric spasm as an etiological 
factor in mucosal erosion. 


SPASMOGENIC THEORY OF ULCER 


BerGMANN found ulcers more frequently in vagosympatheticoto- 
nics and formed the spasmogenic theory. Westrnart, Murata, Nico- 
LAYSEN, Hartiter and Hayasut have worked on this theory and 
have produced ulcers by administration of pilocarpin, muscarin, and 
picrotoxin. These drugs caused violent contractions which were 
visible through the abdominal wall and by means of roentgen ob- 
servations. 

They considered that the mucosal erosion was due to the severe 
cramp-like contractions of the gastric musculature, and a kinking 
of the blood vessels and thereby a localized anemia and local stasis 
oecured. A deep peristaltic suleus (gastric spasm) is in my opinion 
an important factor in the etiology of mucosal erosion. 

Spasm is a purely functional phenomena and the roentgen 
examination is practically the only method of studying it, particularly 
in the human subject. 
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There are four distinct types of gastric spasm and numerous 
causes of spasm, and to a marked degree certain causes produce 
certain types of spasm. 

The four types of spasm are as follows: 

1) Hyperperistalsis: that is, where all the peristaltic sulci are deeper 
than normal during systole and more relaxed during diastole. This con- 
dition is caused by obstruction at or just beyond the pyloric sphincter. 

2) Broad deep gastric sulci occurring at irregular intervals not 
associated with each gastric cycle. These sulci are not the result 
of an effort to force chyme through a contracted (constricted) area, 
but are associated with a non-obstructive lesion either ulcer or can- 
cer of the stomach. 

3) Pylorospasm is a persistent contraction of the pylorie canal 
and is evidenced by contraction of this region during a large part 
of the time of each gastric cycle, and it is also observed roentgeno- 
logically by the habitual contraction which has resulted in a diminu- 
tion of the lumen of the pyloric canal with a deepening and crink- 
led appearance of the rugae in this region. This type of spasm is 
the result of irritation at some distant point in the abdomen, fre- 
quently in the right iliae fossa, or possibly associated with psychic 
strain. Spasm from this cause may involve the pyloric canal, pylo- 
rie sphincter or cap. 

4) The fourth type of spasm is evidenced by. a narrow single 
suleus on the greater curvature, sometimes less marked on the lesser 
curvature, resembling deep peristaltic sulcus but does not progress 
pyloruswards with the peristaltic waves. This usually occurs in the 
corpus and is considered by many observers as pathognomonic of 
gastric ulcer. I believe that this sulcus, usually diagnosed as spasm, 
is often due to a cicatricial contraction of the mucosa, submucosa 
and muscularis mucosae rather than a contraction of a narrow band 
of the cireular muscular fibres of the muscular coat. 

The subject of gastric spasm is so vast that it can not be exten- 
sively considered in this communication. I have considered certain 
aspects of this in a previous article on functional and organic disor- 
ders of the stomach and organic lesions of the right iliae fossa, but 
the similarity of this deep mucosal fold, at the angle of the stomach, 
to certain types of spasm and particularly the similar result that 
this deep suleus angularis and the extreme spasm as observed by 
BerGMann and his followers has on the kinking of blood vessels is 
worthy of consideration. 


We will now return to a consideration of the vascular supply of 
the mucosa, particularly that part involving the suleus angularis or 
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adjacent to it. <All other peristaltic sulei diminish or completely 
disappear during gastrie diastole, thereby eliminating the kinking or 
pressure on the blood vessels, either arteries or veins, during approxi- 
mately one third of each gastrie eycle. Furthermore all other peri- 
staltic sulei exeept the one just proximal to the suleus angularis, 
progress rapidly and therefore, any single blood vessel is »kinked» 
only for a very short period of time. 

The suleus angularis fails to relax during diastole and it prac- 
tically »marks time» so that the same blood vessels are kinked 
during all stages of the gastric cycle. Therefore in addition to the 
region having an anaemic area of Ascnorr at this point due to the 
peculiar anatomical arrangement of the blood vessels, these inadequate 
blood vessels are further hampered by the kinking of BerGmMann 
due to the presence of the sulcus angularis at this point which I 
am attempting to describe. 

The submucous plerus of the sensory and motor neurons of the 
sympathetic system (Meissxer’s plerus) lie in the submucosa and 
are subjected to the same pressure and kinking as the blood vessels 
and one might consider that gastric ulcer is similar to the ulcers on 
the back — bed sore. Mc CaLitum says we must look to the ner- 
vous system as being partly responsible for the development and 
non healing of bed sores. This factor is probably more indirect, 
but nevertheless a definite factor in the etiology of gastric ulcer. 


THE GLANDULAR DISTRIBUTION IN THE STOMACH 


The distribution of the various kinds of glands corresponds fairly 
well with ForsseLis divisions of the stomach, viz. the typical pyloric 
glands are limited to the pyloric canal, while the typical fundus or 
peptic glands are limited to the corpus and fornix. An atypical 
intermediate type of gland is observed in the intermediary zone 
between the corpus and pyloric canal, namely, the sinus of Forsse.. 

If one accepts the teachings that the secretion of the fundus or 
peptic glands is more destructive than that of the pyloric glands, 
then the narrow passage of ForsseLL or the isthmus of Ascuorr be- 
comes of greater significance. But as ulcers practically never occur 
on the greater curvature of this passage, we may well limit our study 
to the lesser curvature surface of this sinus and this is the sulcus 
angularis. 


FUNCTION OR ACTION OF THIS APRON-LIKE FOLD 


We will now consider the function or action of this fold relative 
to the saecus digestorius and canalis egestorius. 
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If we accept the theory of Ascuorr that all the folds or rugae 
in the fundus lead to the gastric pathway as all roads lead to Rome 
way | will accept only if we are considering the 
empty stomach, but not the filled stomach with the patient erect), 
and if the food lies in the bottom of the sinus and the concentrated 
gastric secretion of the fornix is directed towards the lesser curva- 
then the apron-like fold that projects down into the mass of 
fluid deflects the fundus secretion into the mass of chyme in the 
sinus. 

Therefore, the proximal or oral surface of the mucosal apron is 
subjected to the most concentrated fundus secretion before it has 
been diluted by the chyme in the sinus. 

Frequently in the erect posture one observes the fundus secretion 
on the surface of the fluid level of the chyme and then the oral 
side of the fold is bathed in this secretion. 

If the patient sleeps on the left side the chyme drops to the 
greater curvature of the fornix; and the fundus secretions are direc- 
ted along the gastric pathway and this vulnerable mucosal fold is 


subjected to the action of the peptie secretions. Also in this 


retention 


asphyxia and vomiting. 
logical 


greatest 


position the eanalis egestorius fails to function and prolonged gas- 
results, the chyme being progressively concentrated 
with the gastric seeretions, which condition very frequently results 
in the early morning pain, nausea and vomiting of very acid chyme. 

This brings in the question of trauma: 

One would think of the trauma to this fold as it pushed the 
food pyloruswards, but the distal or aboral side of the fold is sin- 
gularly free from erosions. 
sociated with vomiting and vomiting is a source of trauma. Vir- 
cuow called attention to the frequeney of gastrie erosions following 
Ascnorr considers that vomiting is an etio- 
factor only in fundus erosions and is more inclined to con- 
sider vomiting the result rather than the cause of the erosions. The 
work of Kire shows the method of ejection of the gastrie contents, 
namely, first abdominal compression and later active contraction of 
the gastric musculature with the pylorie canal tightly closed, while 
the fornix and corpus is undergoing the vomiting motions. If Kirr’s 
observations are correct, this long apron-like fold would be pushed 
against the proximal end of the closed pyloric canal and the gastric 
contents would be foreed against the proximal surface of this fold 
and therefore the 
the proximal surface of the 

ASCHOFF 


The more violent trauma should be as- 


amount of trauma would be exerted on 
apron-like fold, the sulcus angularis. 


speaks of other methods of trauma such as the intro- 
duetion of sounds or gastroscopes, caustic and hot foods, as effec- 
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ting the mucosa particularly along the pathway but says that they 
are of such rare etiological occurrence as to be left out of discussion 
of the pathogenesis of spontaneous erosions. Perhaps this is true 
if he is limiting his discussion to spontaneous erosions. Whether 
stomach and duodenal tubes should be included in the category of 
sounds and gastroscopes as an _ etiological factor is doubtful, but 
BARKER considers that they are a factor in the pathogenesis of 
gastric ulcer and dangerous after the ulcers have formed. 

There is however one mechanical procedure which seems to be 
free from danger as an etiological and pathogenic factor, but which 
in reality I consider the most dangerous of all the mechanical pro- 
cedures, except possibly gastroscopy, viz. 


THE STRING TEST 


In my opinion it can not be too strongly condemned. The proxi- 
mal end of the string is fixed at a given point (tooth or ear) and 
the distal end is in the small intestine, and if there is a duodenal 
bucket or shot to facilitate its passing, so much the worse. How- 
ever, it is drawn taught by the progressive intestinal peristalsis and 
the egestory action of the pylorie canal. This draws the string 
tight along the gastric pathway without much effect on it except at 
the angle of the stomach. Here the string is drawn into the apron- 
like fold of the suleus angularis to such a degree that when observ- 
ed roentgenographically it seems to have cut all the way through 
the gastrie wall. This same phenomenon is observed with a duode- 
nal tube but to a lesser degree. Now aside from the trauma, the 
wick» of string becomes infected (if ever it was sterilized) as it is 
passed through the mouth and this infected string continually saws 
its way in to the mucosal fold of the suleus angularis as it forms 
and reforms and progresses pyloruswards about every 20 seconds. In 
addition to the string being a menace to the gastric wall in the 
region of the angle, as it saws through the mucosa, it becomes blood 
tinged, making the diagnosis of ulcer from this finding misleading, 
unless perchance this traumatic erosion caused by the string deve- 
lops into a real gastric ulcer. 


INFECTION AS AN ETIOLOGICAL FACTOR IN THE GASTRIC EROSION AS A PATHOGENIC 
FACTOR IN THE DEVELOPMENT OF ULCER 


The question of infection is a cyclone in the midst of the storm 
center of discussion of gastric ulcer. Moskowicz and KonyJerzxy on 
the eastern continent and Rosrenow on the western have stressed in- 
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fection as the etiological factor in gastric ulcer. | am not so fami- 
liar with the work of the first two men, but Rosrexnow has done ex- 
perimental work to show that he can experimentally develop ulcers 
by pure cultures of infection. This work may not be accepted but 
these ulcers heal so rapidly in animals in spite of anything that can 
be done that this theory fails to account for the chronic gastric 
uleers of man. 

But clinically the frequency with which badly infected mouths 
are observed in eases of chronic gastric ulcer should lead to the 
practice of cleaning up the infection of the teeth and tonsils in all 
cases of chronic gastric ulcer before surgical procedure is resorted 
to on the stomach itself. 

The irregular incidence of mucosal erosions being observed very 
frequently at times and very infrequently at others has lead me to 
consider the epidemic incidence of the disease. At one time I ob- 
served definite mucosal erosion or small punched out ulcers in six 
out of thirty-six consecutive gastro-intestinal examinations and again 
we have had a hundred or more consecutive cases without a single 
case of ulcer. 

These cases are thus apparently epidemic as pulmonary influensa 
is epidemic or perhaps we sometimes have a true epidemic of gastro- 
intestinal influenza or grip. Such an observation would strengthen 
the therory of infection, particularly as these ulcers or erosions heal 
rapidly as do the experimental infectious ulcers of Rosrnow. 


SUMMARY 


The sulcus angularis is a mucosal apron that hangs down or projects 
about '/s the way across the lumen of the stomach between the corpus and 
the pyloric canal. 

Nhe suleus is a functional contraction rather than an organic fold. and 
therefore, it is not easily studied surgically or by necropsy. It may be observed 
fluoroscopically or by single films but it is best studied by means of serial 
roentgenology with the patient in the erect posture after the administration of 
barium suspended in a flaid menstrum rather than in a pap. 

This apron-like fold of mucosa is attached to the lesser curvature at the 
exact point where Ascnorr says the blood supply is already taxed to its limit. 
At this area about four square centimeters of mucosa are supplied with blood 
by about one square centimeter of gastric wall at this most anemic area. 

The cramping of the blood vessels considered by BerGMANN as an important 
factor in his spasmogenic theory of gastric ulcer, is a constant factor in this 
long apron-like fold whether or not the stomach is in a state of spasm. 

There are four types of gastric spasm, each briefly described but not 
considered in detail. All the peristaltic sulci relax during diastole and move 
from one area to another during each gastric cycle except the suleus angularis 
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which “marks time” during systole and does not relax during diastole. 'There- 
for the blood vessels in this region of the suleus are kinked during diastole 
as well as during systole. Therefor, in addition to the diminished blood supply 
of Ascnorr there is also the kinking of Beramany. 

The concentrated digestive secretions of the peptic glands follow the rugae 
from the fundus and impinge on the proximal surface of the apron-like fold 
(the suleus angularis) which in turn deflects this secretion into the chyme in 
the sinus of Forssett. The proximal surface of the fold thereby being sub- 
jected to the strongest gastric secretions before they were diluted by eee. 

Trauma, particularly the trauma associated with vomiting refered to by 
Vircnow, is the greatest on the proximal surface of this mucosal fold as it is 
pressed against the pyloric canal which according to Kier is closed during 
the act of vomiting. 

The mechanical trauma of the gastroscope, the stomach tube and particularly 
the string, as employed in the string test for the diagnosis of gastric ulcer 
should be avoided. 

Infection may be a factor in the etiology of gastric ulcer but infection 
alone causes only a temporary ulcer which heals rapidly. 

The apron-like fold (suleus angularis) is particularly susceptible to the 
anemic areas of Ascnorr, the spasm of BerGMann, the trauma of Vircnow 
and the infection of Moskowriez and Konsgerzxy and Rosgnow and is worthy 
of serious consideration as a factor in the etiology and pathogenesis of gastric 
ulcer. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Sulcus augularis ist eine schiirzenférmige Mukosafalte, die zwischen 
Korpus und Pyloruskanal ungefahr bis zu einem Drittel des Magenlumens 
in dieses herabhangt oder hineinragt. 

Der Suleus ist eher eine funktionelle Kontraktion als eine organische 
Falte und ist deshalb weder bei (peration noch bei Obduktion leicht zu 
studieren. Man kann ihn bei Durchleuchtung oder auf einzelnen Platten 
beobachten, am besten wird er aber mittels Nerienaufnahmen bei aufrechter 
Stellung des Patienten studiert, nach Verabreichung von Barium, zweckmis- 
siger in einem fliissigen Medium als in einem dickbreiigen suspendiert. 

Diese schurztérmige NSchleimhautduplikatur sitzt an der kleinen Kurva- 
tur gerade an jener Stelle, wo die Blutversorgung. wie Ascuorr sagt, nur eben 
noch ausreichend ist. Von ungefihr 1 em.” der Magenwand dieses blutirm- 
sten (rebietes aus werden die 4 cm.* Mukosa des Suleus mit Blut versorgt. 

Die von BrraMaNnn in seiner spasmogenen Theorie des Uleus ventriculi 
als wichtiger Faktor betrachtete Verzerrung der Blutgefasse ist in dieser lan- 
gen schiirzenartigen Falte ein stindiger Faktor, ob der Magen sich in einem 
Zustand von Spasmus befindet oder nicht. 

Verf. beschreibt, ohne hier in Einzelheiten einzugehen, in gedringter Form 
4 Typen des gastrischen Spasmus. 

Alle peristaltischen Sulci zeigen Relaxation wihrend der Magendiastole 
und schreiten wihrend jeder gastrischen Periode von ihrer urspriinglichen 
Lage bis zu der des nachstliegenden Suleus vor mit Ausnahme des Sulcus 
angularis, der wihrend der Magensystole — wie ein Turner, der ohne sich 
vom Fleck zu riihren, Marschtritt markiert — an seiner Ntellung bleibt und 
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wahrend der Diastole nicht relaxiert wird, so dass die Blutgefiasse der Sulcus 
in dieser Region wahrend der Diastole ebenso verzerrt sind wie bei der Sy- 
stole. Zu der verminderten Blutzufuhr nach Ascnorr kommt hier also noch 
die Verzerrung nach Bergmann, 

Die konzentrierten Verdauungssekrete der peptischen Driisen folgen den 
Rugae vom Fundus und stossen auf die proximale Oberflaiche der schurzfér- 
migen Falte (Suleus angularis), welche ihrerseits diesen Sekretstrom in den 
Chymus im Forsseti’schen Sinus ablenkt. Die proximale Oberflache der 
Falte ist dabei den stirksten Magensekreten ausgesetzt, bevor sie durch den 
Chymus verdiinnt sind. 

Traumen, darunter besonders das mit Erbrechen verbundene Traume, auf 
das Vircuow hinweist, haben ihre stirkste Einwirkung auf die proximale Ober- 
fliche dieser Nchleimhautduplikatur in ihrer gegen den Pyloruskanal gepress- 
ten Lage, welche Passage nach KLEE wihrend des Brechaktes geschlossen ist. 

Das mechanische Trauma, das mit Einfiihrung des Gastroskops, des 
Magenschlauchs und besonders des bei der Dochtprobe zur Diagnose des 
Uleus ventriculi verwendeten Dochtes verbunden ist, sollte vermieden 
werden. 

Infektion mag in der Atiologie des Magengeschwiirs eine Rolle spielen, 
aber fiir sich allein verursacht sie nur voriibergehend ein Geschwiir, welches 
rasch heilt. 

Die schurzférmige Falte (Suleus angularis) ist besonders empfindlich ge- 
gen schiidigende Momente: die Blutarmut der Ascnorr’schen anaémischen Area, 
den Spasmus Beremanns, das Trauma nach Vircnow und die Infektion nach 
Moskowicz und Konsetrzny und Rosenow; als Faktor in der Atiologie und 
Pathogenese des Uleus ventriculi verdient dieser Sulcus ernstliche Beach- 
tung. 


RESUME 


Le suleus angularis est une sorte de tablier muqueux appendu ou faisant 
saillie dans le tiers environ de la cavité stomacale, entre le corpus et le canal 
pylorique. 

Ce suleus constitue plutot une contraction fonctionnelle qu'un repli organi- 
qne et, de ce fait, il est difficile a étudier soit 4 l'occasion d'une interven- 
tion, soit par autopsie. On peut l’apercevoir 4 la radioscopie ou sur des 
clichés isolés; mais son étude est surtout facile 4 l'aide de radiographies 
en série, le malade étant en station verticale et aprés administration de barium, 
sous forme de suspension liquide de préférence 4 la forme de bouillie. 

Ce repli muqueux en forme de tablier s‘insére sur la petite courbure, et 
plus exactement au point ot Ascnorr affirme que lirrigation sanguine doit 
etre considérée comme atteignant sa limite. Cette surface. d’environ quatre 
centimetres carrés de muqueuse est irriguée par un centimétre carré environ 
de paroi gastrique dans sa partie la moins riche en circulation sanguine. 

Le spasme vasculaire, considéré par BERGMANN comme un facteur im- 
portant dans sa théorie spasmogénique de l'uleére gastrique, est un facteur 
constant dans ce long repli en tablier, que l'estomac soit ou non en état de 
spasme. 

Il existe quatre types de spasme gastriques, chacun d’eux l'objet d'une 
description sommaire. Tous les sulci péristaltiques se relachent pendant la 
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diastole et se transportent au cours de chaque cycle gastrique d'une position 
ai LTautre, exception faite pour le sulcus angularis, qui »marque le pas” au 
cours de la systole et ne se relache pas pendant la diastole; aussi, les vais- 
seaux sanguins de cette région du sulcus sont-ils contracturés aussi bien 
pendant la diastole que pendant la systole. Dans ces conditions, au facteur 
circulatoire décrit par Ascnorr, s’ajoute le spasme de BERGMANN. 

Ces sécrétions digestives concentrées des glandes peptiques suivent les 
erétes 4 partir du fundus et viennent se heurter 4 la surface proximale du 

li en tablier (suleus angularis) qui, 4 son tour, les dévie vers le chyme dans 
Te sinus de Forssent. Cette surface proximale est donc exposée aux sécré- 
tions gastriques les plus concentrées, avant leur dilution par le chyme. 

Tout traumatisme, et notamment un traumatisme associé 4 un vomisse- 
ment, comme l'indique Vircnow, se fait surtout sentir sur la surface proxi- 
male de ce pli muqueux, repoussé vers le canal pylorique, lequel, d’aprés KLEE 
est fermé pendant l’acte du vomissement. 

On devra éviter tout traumatisme mécanique produit par le gastroscope, 
par la sonde stomacale et en particulier par le fil employé a >l’épreuve du fib 
pour diagnostiquer lulcére gastrique. 

L'infection peut étre un facteur étiologique de l'ulcére gastrique, mais 
Vuleére d'origine infectieuse a une durée toute temporaire et guérit rapi- 
dement. 

Le repli en tablier (suleus angularis) est particuliérement sensible: a l’aire 
anémique d’Ascnorr, aux spasmes décrits par BeRGMANN, au traumatisme 
(Vircnow), & Vinfection (Mosxowrez, Konsetzny et Rosenow) et mérite une 
sérieuse considération comme facteur étiologique et pathogénique de lulcére 
gastric ue. 
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Tabula XXVI 


Fig. 3. Stomach in stage of systole. 


Fig. 4. Cirele showing suleus angularis, natural size. 
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SUB-MUCOSA 


BLOOD-vESSELS 


MUSCULAR COATS — 


LARGE- 
MUCOSAL 
EROSION 


Fig. 6. Large mucosal erosion and small one beneath Fig. 7. Drawing of same showing various coats 
it, not envolving the muscular coats of the stomach. of the stomach. 


Small mucosal ulcer. ‘ig. 9. Drawing of same. 
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FROM THE ROENTGEN DEPT OF THE FINSEN INSTITUTE AT COPENHAGEN 
CHIEF: EDV. COLLIN, M. D. 


A METHOD FOR RADIOGRAPHING THE MASTOID 
PROCESS! 
by 


Edv. Collin 
(Tabula XXVIII—XXXII) 


Radiograms of the mastoid process have been known for over 
twenty years, but it is only during the last twelve or fourteen years 
that they have been used, in practice, by the otologists. Opinion 
as to the value of the examination has been very much divided, 
largely owing, no doubt, to the technical difficulties of obtaining 
the pictures, as well as of reading them rightly when once obtained. 
For the present, I will leave the problem of interpretation aside and 
confine myself, chiefly, to speaking only of the radiographic process 
and of the difficulties which the latter presents to the photographer. 
The literature on the subject is abundant; but also here I must con- 
fine myself to mentioning — as a couple of works which review 
the whole of this question — the contributions of SonneNKALB (1914) 
and Vorcier (1922), and Heinemann’s: »Die Réntgenaufnahme des 
Warzenvorsatzes und ihre kliniseche Bedeutung» (1922); the latter a 
very exhaustive study on the interpretation and significance of the 
Roentgen picture of the mastoid process. On the other hand, as far as 
1 know, there are still a number of otologists who work with this 
problem without any contact with the radiologists making a special 
study of the same question; and this may possibly, in a great mea- 
sure, aceount of the fact that the method of radiological examina- 
tion has not, up to the present, gained any very considerable head- 
way. As far as | am aware, no radiologist has, as yet, taken up 
this technique, nor has given it the attention which -it undoubtedly 
deserves. 

That | have come to occupy myself with the matter is due to 
Dr. SrraxpBerGc, who called my attention to the technique employed 
by Passow, at the University Clinie for Diseases of the Ear, in 

1 A lecture and demonstration given before the members of the Danish (Oto- 
logical Society and the Danish Association of Radiology. 
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Berlin. But before | speak of Passow’s technique, | shall have to 
mention some of the methods that have been employed hitherto. 
We may divide them into two main groups: those that are based 
on oblique projection and those that are based on tangential projec- 
tion. By the former | understand all the methods by which the 
rays are directed so as to pass obliquely through the skull in such 
a manner that, in the picture, the mastoid process is overlaid by 
the shadows of other portions of the cranium, from whieh abstrae- 
tion must be made in interpreting. By the other I understand those 
methods which aim at projecting the mastoid process clear of the 
skull in such a manner that the accurate reading of the skiagram is 
not to any noticeable extent interfered with by those other shadows. 

The oblique projection has been made in many ways; operators 
having variously chosen to direct the rays either through the oral 
eavity, the orbit, or the opposite temporal or parietal bone. 

Tangential projection is generally made by chosing the oecipito- 
temporal direction for the rays, which, barely touching the occipital 
bone, strike the mastoid process in such a way as to project it on 
the film clear of the skull. 

The various techniques employed for these methods are described 
in the works I mentioned a moment ago. I may therefore confine 
myself to speaking of the one used at the Finsen Institute, which is 
a modification of the “tangential projection method” of Passow, 
combined with an oblique projection. 

The method employed at Passow’s clinic is the result of a long 
series of experiments made by Graupner. A full deseription of it 
is given in Passow’s: “Beitriige”, 1920. As employed in Berlin it 
requires a rather elaborate and costly apparatus, with an arrange- 
ment for fixing the head of the patient, and with a movable cassette 
holder. The chief feature of the first of these appendages is a hori- 
zontal, graduated circle, by means of which the head, which is held 
fixed in a_ solid clamping device, can be turned 15° to each side. 
This angle has been established by Graupnen, as the result of many 
experiments. The method, as practiced by Passow, also includes 
the use of a special size of plates — 1530 em — the two halves 
of which are, by means of a specially constructed cassette, exposed 
separately, one at a time; each half receiving the picture of one of 
the mastoids. 

Examination by this method is being extensively used in con- 
nection with inflammatory conditions of the ear, and at Passow’s 
clinic it is considered an indispensable part of the whole system of 
examination, as a means af indication and prognosis not less than 
for the purpose of diagnosis. 
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Unfortunately, this apparatus of Graupner’s — as I have already 
remarked — is rather expensive and takes up a good deal of space. 
| have therefore devised a method which, by using ForssELL’s screen- 
ing stand, becomes much cheaper and does not take up any extra 
room. Besides, it has the advantage of giving less discomfort to 
the patient, while, at the same time, it seems to give at least just 
as good results. 

My device (Fig. 1) consists of a square brass plate, 6 by 9 em, 
from the centre of which there projects, at right angles, a rod, 
12 em long, which serves as axis for a triangular vane, whose 
smallest acute angle is of 15 degrees. By means of a couple of 
clamps this plate can easily be attached to the cassette holder of 


Fig. 1. Fig. 2. 


Forssett’s stand, hanging from the upper edge of the latter, with 
the rod projecting horizontally and the smallest angle of the vane 
pointing toward the tube. The vane has two positions of rest, one 
to the right and one to the left. The head of the patient is fitted 
with a contrivance marking the sagittal meridian; the easiest form 
of such an arrangement being a simple band, or diadem, encircling 
the forehead, and to which is attached a meridian, preferably of 
celluloid (Fig. 2). The patient sits in ForssELL’s stand, in the usual 
manner, with his head bent slightly forward, his forehead resting 
against the back of the cassette holder. The position will generally 
be right when the line from the crown of the head to the chin is 
perpendicular (Fig. 3). The cassette which I use is an ordinary 
“18 by 24” with intensifying screen. It is placed in the usual way, 
horizontally, and its right half is screened off by means of a lead 
plate (see Fig. 3). Next, the tube is set so that its focus, the ex- 
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ternal opening of the ear and the middle of the plate are exactly 
in line horizontally -— the correctness of the alignment can easily 
be ascertained by looking from the side — and the diaphragm is 
adjusted so as to leave open a slit across its whole width and about 
3 em high. Finally, the patient’s head is turned 15° to the left 
(patient's left), which can be done fairly accurately by glancing down 
along the vane from above and taking care that the meridian band 
that is fitted over the head comes exactly parallel with the outer 
edge of the vane. If necessary, the patient’s head may be steadied 
in the required position by means of an elastic band, which can 
easily be fixed to the stand and passed around the back of the neck. 
After these various preliminaries — which will take altogether about 
five minutes — an exposure is made, using a tube of medium hard- 


Fig. 3. Diagram to show arrangement of apparatus and position of patient (front and side views). 
— “Jndstilningsvinklen” = angle of adjustment; “blyafdekning” = lead sheet. 


ness, for two tenths of a second, for instance, with about 30 milli- 
ampéres. Immediately afterwards, the lead plate is pushed over to 
the left half of the cassette; the brass vane is turned to the same 


side, and the patient’s head (forehead) also, care being taken — by 
means of the vane and the meridian band — to get the new posi- 


tion as exactly symmetrical with the former as possible, whereupon 
the second exposure is made. The operation is now finished, and we 
have the pictures, as far symmetrical as possible, of both mastoids. 
— Simultaneously we obtain a projection of the petrous temporal 
bone, thus incidentally getting an idea of the air cell conditions 
there; but more particularly it is the cells of the mastoid process 
itself — those of the angle and a portion of the antrum — of which 
an opinion can be formed; while those of the zygomatic bone are 
less distinctly made out. Also the tegmen tympani is shown in this 
projection. 

To obtain a picture of the zygomatic cells and, at the same time, 
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showing the conditions in the area between the sinus and the ant- 
rum, the radiogram should be made in another projection, as far as 
possible at right angles to the tangential projection already alluded 
to. For this purpose the well-known parieto-temporal oblique pro- 
jection would seem to be the best, because the central ray should 
pass from the point of intersection between the superior temporal 
line and the coronal suture toward the opening of the opposite 
auditory meatus. It can be rather difficult, however, to locate the 
latter point exactly, and this projection is therefore less safe than 
the tangential one; also, for instance, on account of the resulting 
greater difficulty of obtaining two pictures exactly, or even fairly, 
symmetrical. 

At the Finsen Institute we have now adopted the system of 
making six pictures in all: first two sets in the tangentia! projec- 
tion and then one from each side in the oblique projection. At 
least, thus is the practice followed when the examination goes ac- 
cording to programme. But unfortunately this is not always the case. 
Indeed, the difficulties of the performance are sometimes rather 
great. This is, of course, particularly the case when the patients 
are children; partly because it is hard to make them sit still, and 
partly because their mastoids are small and very difficult to project 
clear of the skull. This sometimes makes it necessary to vary the 
position of the head, for instance by bending it slightly sideways at 
the same time as turning it. In many eases, also, a physiological 
asymmetry of the patient’s head will be an opposing factor, making 
it impossible to obtain two really symmetrical pictures. When that 
is the case, there is nothing to do except to decide in each indi- 
vidual instance whether the picture is serviceable or not. It is evident 
that the tangential projection cannot in any ease result in an ab- 
solutely sharp picture, because the distance between the object and 
the plate is so great: but that is something which can hardly be 
remedied. And, as a matter of fact, in the great majority of cases 
the radiographs obtained give precisely the information needed by 
the otologist. Only in a very small proportion of cases does the 
method fail, either because it is impossible to get the mastoid pro- 
jected clear of the skull, or else because the patient could not sit 
still while the exposure was being made. . 

The interpretation of the pictures is still, in part, a matter for 
the otologists, who not only are specially versed in the anatomy and 
pathology of this region, but who have, besides, the operative find- 
ings with which to compare the radiographs. ‘The literature of the 
subject is by now so abundant, however, that by its study, combined 
with: study of the normal Roentgen picture of this region, the radio- 
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logist should be able to bring both his technique and his skill at 
interpretation to a point of sureness from which he will be able to 
furnish indications of decisive importance as regards the diagnosis 
— and thus, at the same time, indicant or contraindicant as regards 
the question of surgical intervention — especially in cases of chronic 
otitis media, mastoiditis and cholesteatoma. But for this method of 
examination to be successful to the full extent of its possibilities it is 
absolutely indispensable that the radiologist who would employ it should 
give himself ample time both to the making and the reading of the radio- 
graphs, the interpretation of which requires a careful and thorough study. 

Some better understanding of the region may be gained by an 
inspection of the illustrations, Figs. 4 to 12, some of which explain 
the radiographic proceeding, while the others show skulls, either 
sectioned, with inlaid lead marks, or typical, normal mastoids which 
demonstrate the considerable asymmetry and marked air cell changes 
that can be found in individuals clinically healthy. 

The points on which radiography is especially capable of giving 
valuable information are: — 

1. The extent and nature of the air-cell formation (whether large 
or small cells). 

2. Pathological changes in the air-cells, such as inhibition. 

3. Veiling of cells otherwise natural (accumulation of fluid). 

4. Rarefactions with breaking down of cell-walls (destruction). 

5. Deformity in the outline of the tegmen tympani (destruction). 

6. Information concerning the air-cell formation as regards the 
sinus, 


7. Post-operative examination for the sake of control (remaining 
cells). 
8. Cholesteatomatous growths. 


The changes revealed by the radiographs may be so apparent 
as to preclude absolutely all doubts as to their interpretation. On 
the other hand they may be so faintly pronounced that nothing very 
definite can be deduced from even the most careful inspection. At 
all events it is of the greatest importance that there should be a 
close co-operation, in this field, between the otologists and the radio- 
logists, in order that they may supplement one another for the true 
reading of the radiograph. 


| wish to thank Professor Passow, of Berlin, for permission to 
familiarise myself with the technique of Graupyer. I also wish to 
express my indebtedness to Dr. SrTranpBerG, at whose instigation 
1 took up the study of this method, and to whom, as well as to 
Dr. AaGe Prum | am indebted for valuable otological guidance. 
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Fig. 5. Radiograph, in oblique projection, of skull chiselled open, with lead markers inlaid to 
show: 1, cells of the zygoma; 2, cells of the angle: 3, antram tympanicum; 4, cells of the digastric; 
5, cells of the apex; 6, sinus; 7, jaw-joint. 


Fig. 6. Mastoid process in oblique projection; normal air-cell formation (large cells). 
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Normal air-cell formation; large cells. 


g. 7 b. Normal air-cell formation; large cells. 
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Fig. 8. Air-cell development in left mastoid arrested: in right mastoid normal. 


Fig. 9. Typical air-cell formation (small cells). Inhibition. 
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Fig. 


Fig. 


10, Lateral wall of both mastoids completely chiselled away and all cells removed. 
L R 
11. Shows cholesteatomatous cavity in the right side, while the left side is diffusely veiled. 3 
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Note. — This paper was originally intended to be read at the 
Congress of Radiology held in Stockholm in August, 1922, but had 
to be abandoned owing to the illness of the writer. At that time 
it was planned, in collaboration with Dr. PLum, First Assistant at 
the Otological Department of the Finsen Institute, as a comparative 
study upon the radiographic and operative findings; but later we 
decided to divide the work and to deal with the subject in two se- 
parate papers treating, respectively, of its clinical and radiological 
side. The two papers have been read before the members of the 
Danish Otological Society and the Danish Association of Radiology, 
and Dr. Pium’s contribution has since been published in the “Biblio- 
thek for Lager”, while an English version has appeared in the 
“Journal of Laryngology” for November 1924. To the latter publica- 
tion | would refer the reader; my material and that used by Dr. 
Pium being largely the same. 


SUMMARY 


After briefly discussing various data in connection with the radiography 
of the mastoid process, the author describes his own method and calls atten- 
tion to the importance of the Roentgen examination both for the diagnosis and 
the treatment of inflammations of this region. He shows the range and va- 
riety of information that can be obtained by means of this examination. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach kurzer Erérterung verschiedener Daten betretts Radiographie des 
Proc. mastoideus beschreibt Verf. seine eigene Methode und macht auf die 
Bedeutung der Réntgenuntersuchung fiir die Diagnose wie fiir die Behandlung 
der Entziindungen in dieser Region aufmerksam. Er setzt den Umfang und 
die Mannigfaltigkeit der Aufsehliisse auseinander, die mittels dieser Unter- 
suchung gewonnen werden kénnen. 


RESUME 


L’auteur commence par un bref historique de la radiographie de l'apo- 
physe mastoide, puis il donne la description détaillée de sa propre méthode 
et souligne limportance qua cette étude radiographique, tant au point de 
vue diagnostic que pour le traitement d‘inflammations dans ce champ spécial. 
Il montre, en les énumérant, la rangée des indications que puissent fournir 


un tel examen radiographique. 


21—252458. Acta Radiologica. 
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LES RAYONS X ET LE RADIUM EN THERAPEUTIQUE 
GY NECOLOGIQUE 


par 


le D® Foveau de Courmelles 


Pour rendre hommage a la longue et bien remplie carriére radio- 
logique du Prof. D™ Gésta ForsseL., et en ce qui me concerne, me 
souvenir de son aimable accueil d’aoit 1911, 4 Stockholm, chez lui, 
au cours d'une mission électro-radiologique que m’avait confiée le 
Ministére de |'Instruction Publique, de France, on ne peut que par- 
ler de notre profession et de ses progrés. 

Chargé en 1912, pour le XVII° Congrés International des Sciences 
Médicales qui devait se tenir en aoait 1913, a Londres, d'un rapport 
sur «les Rayons X et le Radium en thérapeutique gynécologique », 
jy ai exposé cette question importante, telle qu'on la concevait alors. 
En 1925, j'ai a signaler les progrés, dus a une plus longue expé- 
rience, & un plus grand nombre de radiologues répartis dans le 
monde, réalisés, importants, quant a l’extension, 4 la vulgarisation 
des méthodes, au pouvoir augmenté des appareils, a la création des 
centres anti-cancéreux; ces progrés en gynécologie, se sont adaptés, 
aussi bien au traitement des fibromes qu’a celui des cancers du col 
ou du corps de lutérus. 

Ce n'est pas sans peine que s‘imposa la radiothérapie (dont je 
créai le néologisme en mai 1897, en mon cours libre de |’Ecole Pra- 
tique de la Faculté de Médecine de Paris). D’abord, elle subit la 
conspiration du silence, puis, devant ses suecés et son classicisme 
s'imposant, elle connut les détracteurs, et ceux-ci continuent. Au- 
eune méthode n’est parfaite évidemment, mais bien employés, appro- 
priés aux individus avee prudence, rayons X et radium donnent 
beaucoup de suceeés. 

On accuse les rayons X de produire souvent le cancer. Par ana- 
logie aux nombreux radiologues qui en furent frappés et dont beau- 
coup moururent, on ecroit, on veut croire que le cancer constaté chez 
les patients, leur est imputable. Nous savons tous que naturellement 
peuvent coexister, avee le fibrome utérin qui, d’ailleurs, peut spon- 
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tanément dégénérer en cancer, des kystes de lovaire, des épithé- 
liomas ... 

D’autre part, l’opération en matiére de fibrome peut produire des 
troubles nerveux importants, d’origine endocrinienne et souvent in- 
curables. 

On accuse le radium de produire la stérilité, ce qui est un dan- 
ger chez les femmes jeunes (analogue a celui de l’opération, au point 
de vue nerveux) et un danger social. Il vy a la une question de 
doses a trouver, car on a vu des fibromes, voire des épithéliomas du 
col utérin, traités au radium, et suivis cependant de grossesses et 
d’accouchements a terme, ce que j’avais signalé des 1912 pour les 
fibromes traités aux rayons X, faits confirmés depuis. 

On sait lVorigine des applications des rayons X et du radium a 
la gynécologie. 

J’avais longtemps, comme maints précurseurs, traité bien des fi- 
bromes par l'électrolyse, que j'avais doublée parfois de médicaments, 
tiges de cuivre, de fer, d'argent, d’aluminium, voire des solutions 
iodurées; on avait des sueecés variables, mais souvent ]’hémostase, 
parfois des échees complets. Devant ceux-ci et la volonté bien arré- 
tée de certaines malades de refuser ]’opération, devant mes constata- 
tions de la radiothérapie agissant déja contre le cancer, la dégéné- 
rescence possible de certains fibromes, le teint jaune des patientes, 
je songeai a «la radiothérapie des fibromes, moyen de diagnostic et 
de traitement de certains fibromes». Telle fut ma premiere com- 
munication sur ce sujet, la premiére de toutes, du reste, présentée 
par le Professeur p’ArsonvaL, a l'Académie des Sciences, le 11 
janvier 1904, et suivie d'autres (27 février 1905 et 23 novembre 
1907). Peu aprés, a la Société Médicale des Praticiens, le 15 avril 
1904, je montrai le radium amenant |’hémostase et l’amélioration 
de divers cancers, surtout utérins. En 1907, conséquence logique, 
MM. Oupin et Vercuére préconisaient le radium dans le traitement 
des fibromes. 

En matiére de cancers et de fibromes, les deux traitements sont 
maintenant classiques. Certains auteurs préférent contre le fibrome 
les rayons X paree que plus dosables, plus faciles a diriger par de 
multiples portes d’entrée, parce que stérilisants seulement a volonté 
et vers la ménopause, ou simplement, momentanément (Prof. Reca- 
sens, de Madrid). D’autres vantent le radium comme d'action plus 
rapide, applicable au domicile des patientes, ce qui est trés appré- 
ciable si elles sont trés épuisées par leurs récentes hémorrhagies. 

Comme l’a souvent dit A. B&crerE, les irradiations nées en 
France, ont été, sont encore plus appliquées hors de France, et méme 
par les plus grands chirurgiens, que dans leur pays d’origine. 
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Bien des chirurgiens ont, aprés des opérations, montré que des 
fibromes irradiés, puis enlevés, avaient parfois provoqué la mort: 
eest la une superposition de chocs que j'ai soulignés, et qui peut 
étre évitée par des analyses hématologiques, aussi bien en matiére 
irradiations pré-opératoires que post-opératoires. Mes doses de 
1904 étaient bien faibles, et cependant elles avaient déja, seules, 
provoqué le méme genre d’accidents (alors décrits par moi) et 
signalés de nouveau, et maintenant parfois allant jusqu’a la mort, 
(Sir H. Ronvesron), question de fortes doses sans doute, de flocula- 
tion. 

Rester en decd est mieux que d’aller au-dela, et je nai jamais 
vu le fibrome recevoir, du fait de Virradiation, bien qu'on lait pré- 
tendu, un coup de fouet, une excitation, comme cela peut arriver en 
matiére de cancer, méme opéré simplement du_ reste. 

Parlons des doses. Il vy a deux écoles: En peut-il ¢tre autre- 
ment? Nos réactions individuelles sont si différentes. Nos cas patho- 
logiques ne sont-ils pas toujours question d’espece. Des movennes 
seules sont possibles a4 donner. La radiothérapie fut toujours péné- 
trante, puisque les rayons X impressionnent, a travers tout le corps 
une plaque sensible ou un éeran fluorescent; elle est plus ou moins 
mtense, terme déja employé et discuté en sa valeur avant guerre. 
Profondes ou pénétrantes, les doses doivent varier avee les indivi- 
dualités, et nos doses faibles daujourd’hui eussent été considérées 
comme énormes avant 1914. 

Kn général, je préfere les doses fractionnées, avec beaucoup d’au- 
teurs. On évite ainsi le choc, la résorption trop rapide des produits 
toxiques organiques, la floculation. 

Kn radiothérapie, 2 m A, 20 centimetres d’étincelle, 15 a 30 mi- 
nutes selon l’ancienneté probable du fibrome, 1 a 3 séances par se- 
maine, 2 a 3 semaines: repos dun mois et reprise équivalente. Ap- 
plications avee filtres d’aluminium de 2 a 10 mm d’épaisseur, selon 
que je recours a 20 ou 40 em d'étineelle. Depuis 1897, j’ai tou- 
jours, en radiothérapie, isolé, séparé mon patient des rayons NX par 
aluminium, le reliant méme alors au sol. Les rayons sont a peu 
prés concomitants sur le fibrome et les ovaires; si ceux-ci saignent, 
les radiations sont done en ce cas appliquées successivement sur ces 
deux régions; sinon, localisation sur'la tumeur seule. Le tube em- 
plové est le Coolidge. 

Je prolonge, en cas de cancer avancé surtout, les séances en 
durée, et augmente jusqu’a 30 et 40 centimétres la longueur de 
’étincelle, en conservant le nombre de deux milliampéres, prendre 
plusieurs portes d’entrée. Parfois de pénibles réactions ont suivi de 
grandes applications, et d’autres fois, j'ai vu des cancéreuses inopeé- 
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rables, se gorgeant de morphine pour calmer leurs atroces douleurs, 
ne plus souffrir de quelque temps sans rien prendre. 

En radiumthérapie, jai eu le plus souvent des guérisons, sans les 
accidents conséeutifs que jai entendu signaler, perforations vésicales 
ou rectales, avec 2 a 3 centigrammes de bromure de radium placés 
de chaque cé6té du col utérin, dans les eul de sacs, pendant quarante 
huit heures, et ceci répété 2, 3 ou 4 fois. Depuis 1904, on Va vu, 
jemploie les sels radiféres (alors contre le cancer utérin, maintenant 
en plus contre certains fibromes) dans des tubes d'argent que j’en- 
toure d’ouate et de caoutchouc, le tout bien aseptique. J'ai parfois 
atteint 7 a & centigrammes de chaque cdté, mais rarement, et tou- 
jours sans provoquer de douleur, alors que j'ai souvent entendu par- 
ler de ce phénoméne au cours d'applications de radium. 

Jajouterai, comme réaction a distance, des rayons X appliqués 
par moi dés 1905, sur les ovaires: l'amélioration du cancer du sein 
inopérable en y joignant lirradiation de celui-ci; cest la une action 
comparable a Vablation chirurgicale des ovaires en cas de cancer du 
sein inopérable (Prof. Rrynes, de Marseille). 

Le Prof. Forssenn au sujet de «la radiothérapie préventive post- 
opératoire du cancer du sein’, avee des rayons pénétrants, sur 76 
cas, a vu cette irradiation néfaste, question de doses sans doute, dit 
A. Bécierr, car les doses fractionnées et répétées ont donné de bons 
résultats & Sremruar, Larsen et Wassink et WaAssINK VAN 
RAAMSDONK. 

Quoi qu'il en soit, on voit combien de compétence, de science, 
desprit d’observation, sont nécessaires dans notre domaine, et lon 
ne peut que souligner et acclamer les savants qui, comme le Prof. 
Gosta Forssett, se sont attelés, malgré les dangers personnels, et 
depuis si longtemps, a ces études passionnantes. 


RESUME 

Cest le 11 janvier 1904 que l'auteur signala a l'Institut de France (pré- 
sentation du Professeur p'ArsonvaL): la Radiothérapie, moyen de diagnostic 
et de thérapeutique de certains fibromes; c’est le 15 avril 1904, a la Société 
Médicale des Praticiens de France, que l'action calmante et hémostatique du 
radium dans le cancer (utérus) était signalée par lui. Depuis, ses études ont 
continué et ont été vulgarisées. Au XVITI* Congrés International des Sciences 
Médicales de Londres (aotit 1913) il fut chargé d'un rapport sous le titre de 
ce travail. 

Il étudie la question des doses qui varie entre les individualités, et les 
varie aprés tatonnements. 

Dans les cancers du sein, il irradie sein et ovaires. 

Il proteste énergiquement contre certaines allégations chirurgicales que 
les rayons X et le radium peuvent donner le cancer, il y a coexistence tout 
au plus. 
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Seuls, aujourd’hui, les radiologues peuvent souffrir des rayons X et du 
radium. 

Il cite, admire et apprécie les beaux travaux du Prof. G. Forssen., qu'il 
a vu et apprécié 4 Stockholm en aoit 1911, et suivi depuis. 


SUMMARY 


On January 11th 1904, the author published »la Radiothérapie, moyen 
de diagnostic et de thérapeutique de certains fibromes», presented to the 
Institut de France by Protessor D’ArsonvaL); it was on April 15th 1904, at 
the Société Médicale des Praticiens de France, that the tranquillizing and 
haemostatic action of radium in cancer (uterus) was described. Since then 
his studies have been continued and made generally known. At the Seven- 
teenth International Congress of Medical Science in London (August 1913) 
he was instructed to make a report under the title of this work. 

He studies the question of doses which varies individually and which 
he varies tentatively. 

In cancer of the breast, he radiates the breast and the ovaries. 

He protests energetically against certain surgical assertions that X-rays 
and radium can cause cancer; at most it is a question of co-existence. 

To-day radiologists alone may be injured by X-rays and radium. 

He cites, admires and values the excellent work of Professor G. ForssE.., 
whom he saw and appreciated in Stockholm in August 1911 and whose work 
he has since followed. 


ZUSAMMENFASSUNG 

Am 11. Januar 1904 hatte Verf. eine Mitteilung iiber »la Radiothérapie, 
moyen de diagnostic et de thérapeutique de certains tibromes» vorgelegt (dem 
Institut de France iiberreicht durch Professor p’'ArsonvaL). Am 15. April 
1904 hatte er in der Société Médicale des Praticiens de France auf die be- 
ruhigende und haemostatische Wirkung des Radiums bei Cancer (des Uterus) 
hingewiesen. Spiter wurden die Studien fortgesetzt und sind Gemeingut 
geworden. Auf dem XVII. Internationalen Medizinischen Kongress zu Lon- 
don (August 1913) war Verf. mit einem Referat iiber das Thema dieset 
Arbeit betraut. 

Verf. erértert die Frage der Dosen, deren (rrésse individuell schwankt. 
und die er tastend variiert. 

Bei den Brustkrebsen bestrahlt er Brust und Ovarien. 

Verf. protestiert energisch gegen gewisse Einwinde von chirurgischer 
Seite, wonach die Riéntgenstrahlen und das Radium Cancer hervorrufen kénn- 
ten; es existiert héchstens ein zufalliges Zusammentreffen. 

Ausschliesslich die Radiologen selbst kénnen heutzutage Necbiiden durch 
Roéntgenstrahlen und Radium erleiden. 

Verf. zitiert, bewundert und anerkennt die schénen Arbeiten Prof. Fors- 
SELLS, den er im August 1911 in Stockholm kennen und schitzen lernte, und 
dessen Werk er seither mit Interesse verfolgt hat. 
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AUS DER I[NNEREN ABTEILUNG DES LANDESKRANKENHAUSES HOMBURG-SAAR 


UBER MAGENAUSHEBERUNG UNTER KONTROLLE 
MIT RONTGENLICHT 


H. Dietlen und V. Becker 
(Tabula XXXII) 


Dureh Scuresincer (1) wurde 1910 die Aufmerksamkeit auf die 
diagnostische Bedeutung der von ihm als Jntermedidrschicht bezeich- 
neten Ansammlung von Magensaft bei Einnahme einer Kontrastmah|- 
zeit gelenkt. ScuLesincer lieferte auch den Nachweis, dass die In- 
termediiirschicht tatsiichlich aus abgesondertem Magensaft und nicht 
aus Wasser besteht, das durch Ausfallen der schweren Teile des 
Kontrastgemisches frei wird. Damit war auch der Weg gezeigt, aus 
der Art und Menge der Abscheidung diagnostische Schliisse auf die 
sekretorische Leistung des Magens zu ziehen. 

ScuLESINGER hat selbst noch nachgewiesen, dass die Intermediiir- 
schicht im allgemeinen um so grésser ist, je héher die Aziditit des 
Magens ist. Diese Angaben wurden spiiter von verschiedenen Seiten 
bestitigt. 

Versuche, mit dem Réntgenverfahren eine Aziditiitsbestimmung 
des Mageninhaltes zu verbinden, liegen ebenfalls vor: Von Sciuwanrz 
(2) in Form einer Nachbildung der Desmoid-Reaktion Sauti's (Ba- 
riumhaltige Fibrodermkapseln), vom gleichen Verf. ferner eine Mo- 
difikation der Spdt-Frieprici’schen intrastomachalen Kongofadenme- 
thode, sehliesslich von ScuLesincer selbst der Versuch, aus der durch 
Trinken von Natr.bicarbon.-Lésung nach der Kontrastmahlzeit ent- 
stehenden Vergrésserung der Magenblase einen Schluss auf die Grésse 
der Kohlensiureentwicklung und damit mittelbar auf die Héhe der 
Aziditit zu ziehen. Wirklich brauchbar erscheint nur das spiitere 
Verfahren von Scuwarz. Ob es sich eingebiirgert hat, entzieht sich 
unserer Kenntnis. 

Wir haben einen anderen Weg der Aziditiitsbestimmung zu gehen 
versucht. Durch gelegentliche, friiher vorgenommene Stichproben 
hat sich der eine von uns (D.) schon vor vielen Jahren davon iiber- 
zeugt, dass sich die Intermediirschicht verhiltnismiissig leicht ab- 
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saugen und auf ihren Aziditiitsgrad titrieren liisst, sowie dass die 
Aziditiitswerte der ausgeheberten Intermediiirschicht anniihernd denen 
eines gewdhnlichen Boas’schen Probefriihstiicks entsprechen. Die 
Verallgemeinerung dieses Verfahrens scheiterte seinerzeit daran, dass 
die Einfiihrung der damals allein iiblichen dicken Magenschliiuche 
nicht ohne erhebliche Belistigung des Untersuchten und ohne Sté- 
rung des Ablaufes der Réntgenbeobachtung méglich war. Immerhin 
gaben gelegentliche Beobachtungen iiber Unstimmigkeit zwischen fest- 
gestellter Subaziditiit und Grésse der Intermediiirschicht Anlass, die 
Dinge im Auge zu behalten. Seit der regelmiissigen Verwendung 
von diinnen Sehliiuehen (Ersuorsx, Jurre, Ganrer) schien uns die 
Wiederaufnahme der friiheren Beobachtungen erfolgversprechend. 
Die in dieser Richtung angestellten Versuche hat der andere von 
uns (B.) im Wesentlichen ausgefiihrt. 

Vorversuche galten der Frage der spontanen Sedimentierfahigkeit 
der von uns gebrauchten Kontrast-Mahlzeit. Diese besteht aus 100 g¢ 
Bariumsulfat, 20 ¢ Mondamin, 20 g Kakao und etwas Vanillinzucker. 
Dieses Gemisch gibt mit Wasser auf 500 cem aufgefiillt, aufgeriihrt 
und kurz aufgekocht einen gut trinkbaren Brei. Die Versuche er- 
gaben, dass die Kontrastmahlzeit, frisch zubereitet, im Trinkglas 
stehend, selbst im Brutschrank bei Koérpertemperatur und mit Pep- 
sin- und HC1-Zusatz innerhalb mehrerer Stunden nur geringe Men- 
gen Wasser abscheidet, welche gegeniiber den grossen Saftmengen 
in unseren folgenden Versuchen gar nicht in Frage kommen. Das 
heobachtete Maximum des Wasseraustritts in 1' 2 Stunden betrug 
2.0 em bei einer Standhéhe des Kontrastgemisches von 14 
in den von uns benutzten, auf 500 ccm = geeichten Trinkgliisern. 
Ferner ergab die hiiufig vorgenommene Stichprobe an abgesaugten 
Intermediiirschichten, dass bei sekretionstiichtigen Miigen stets Pepsin 
und Lab vorhanden waren, dass es sich also um vollwertigen Magen- 
saft handelte. Das Ergebnis dieser Vorversuche bildet also eine voll- 
kommene Bestiitigung der Angaben von ScHLESINGER. 

Bei den folgenden Untersuchungen gingen wir stets so vor, dass 
der Untersuchte die Kontrastmahlzeit unter Beobachtung des Leucht- 
schirmbildes trinken musste.  Fliissigkeitsriickstiinde im Magen ver- 
raten sich dabei durch sofortige horizontale Kinstellung der oberen 
Grenze der geschluckten Kontrastmasse, besonders bei atonischen 
Migen, ferner durch unmittelbare Enstehung einer Intermediiirschicht 
in den ersten 2—3 Minuten nach beendeter Mahlzeit. Nur die 
Fliissigkeit, die innerhalb dieser Zeit und zwar sofort mit scharfer 
Abgrenzung gegen die distal liegende Kontrastmahlzeit erscheint, 
entspricht fliissigem Riickstand oder Niichternsekret, das wir in ein- 
zeInen Fiillen zur Analyse abgesaugt haben. (Vgl. Kurve 1.) Dabei 
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konuten wir wiederholt feststellen, dass Schleim und Speichel als 
Niichternsekret eine gréssere Rolle spielen als man gewéhnlich an- 
nimmt. 

Die Abscheidung von Magensaft, welche wir im Gegensatz zum 
Riickstand als echte Intermediirschicht oder als Saftschicht bezeich- 
nen wollen, vollzieht sich so, dass hiéufig bereits nach einigen Mi- 
nuten der kraniale Teil der Kontrastmahlzeit sich zuniichst zuneh- 
mend aufhellt; erst nach einiger, im Hinzelfalle verschieden langer 
Zeit, wird die Saftschicht, im Massstabe ihrer nach oben aufgeschich- 
teten Menge, nach oben heller und heller, d. h. freier von dem Kon- 
trastmittel. Die Grenze, mit der sich Kontrastmittel und Saftschicht 
gegeneinander absetzen, bleibt aber fast immer etwas verwaschen, 
weil hier dauernd etwas Auflockerung der Kontrastmahlzeit durch 
den hinzutretenden Saft stattfindet (ScuLesINGER). 

Um die mit dem Schirm festgestellte Saftschicht abzusaugen 
(Vergl. Fig. 1), liessen wir anfangs die Erxnorn’sche oder Jurre’sche 
Duodenalsonde am Durchleuchtungsstativ schlucken; spiiter benutzten 
wir den halbstarren, diinnen Magenschlauch von GANTER, weil wir uns 
iiberzeugten, dass er noch weniger belistigend fiir den Untersuchten 
ist als die genannten Sonden. Um méglichst klaren Magensaft zu 
erhalten und um nicht einen unnétig starken Reiz auf die Magen- 
schleimhaut auszuiiben, muss die Einfiihrung des Schlauches so 
schonend als méglich vor sich gehen. Am_ besten geschieht dies 
schon vor Einnahme der Kontrastmahlzeit, die man gut neben dem 
eingefiihrten Schlauch schlucken kann. Auch lisst sich beim 
schen Schlauch der Magensaft, selbst der mit Schleim vermischte, 
viel leichter ansaugen als bei den genannten engen und diinneren 
Sonden. Unter Kontrolle des Schirmbildes schiebt man den Schlauch 
soweit in die Sekretschicht, bis das untere Ende etwa 1 em iiber 
dem Spiegel der Konstrastfiillung steht. Dann saugt man das Sekret 
mit einer grossen Spritze an. (Fig. 1. und 2.) 

Will man die gesamte Saftschicht absaugen, so geht man bei 
zunehmender Entleerung mit dem Schlauch etwas zuriick, um zu 
verhindern, dass das untere Sehlauchende in den nachriickenden 
Kontrastbrei eintaucht und von diesem mit ansaugt. Geschieht dies 
aus Versehen doch, so hindert dies zwar nicht die Titration des 
angesaugten Saftes, aber verringert die Kontrastfiillung und veriin- 
dert so allenfalls die Entleerungszeit des Magens. 

Vorwegnehmend bemerken wir, dass die Entleerungszeit des 
Magens fiir die Kontrastspeise durch Absaugung des iiberstehenden 
Saftes anscheinend nicht wesentlich beschleunigt wird. Auch dann 
nicht, wenn man wiederholt die neu gebildete Schicht abgesaugt 
hat. Diese bleibt vielmehr, wenn sie im Magen belassen wird, in 
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der Regel nach Austreibung der Kontrastmahlzeit noch lange allein 
im Magen zuriick, auffilligerweise sogar bei Migen mit gut funk- 
tionierender Gastro-Enterostomose. Diese anscheinend noch wenig 
gewiirdigte Tatsache ist fiir die Erklirung des Hungerschmerzes be- 
sonders bedeutsam. 

Die im Anfang der Verdauungszeit abgesaugte Intermediarschicht 
ist, auch bei sorgfiltiger Vermeidung von Durchschiittelung des 
Mageninhaltes, wenig klar, bréiunlich gefiirbt und durch Schleim und 
aufgequollene Stiirke getriibt. [Es scheint, als ob der den Magen- 
wiinden anhaftende Schleim mit dem iiberschiissigen d. h. durch die 
Kontrastmahlizeit nicht gebundenen Saft nach oben gerissen wird. 
Anders sind die oft iiberraschend grossen Schleimbeimengungen kaum 
zu verstehen. | 

Die abgesaugte Saftschicht setzt daher bei lingerem Stehen ab, 
's;—'/10 der Gesamtmenge, je nachdem es gelungen ist, mehr oder 
weniger einwandfrei abzuhebern. Mit zunehmender Verdauungszeit 
wird die abgesaugte Saftmenge klarer, allerdings durch gelésten Ka- 
kaofarbstoff etwas roétlich gefirbt. gegen Ende der Verdauungs- bzw. 
der Austreibungszeit wird sie nahezu wasserklar und farblos und lasst 
sich fiir die Aziditiitsbestimmung entsprechend leicht filtrieren. Fast 
immer jedoch ist es bei Migen mit Supersekretion und Superaziditat 
viel leichter, auf dem _ geschilderten Wege einen nach Menge und 
Filtrierbarkeit geeigneten Magensaft zu gewinnen als bei der iiblichen 
Ausheberung nach einem gewoéhnlichen Brétchen-Probefriihstiick. 

Uber das Tempo bzw. die absoluten Mengen der Saftabscheidung 
haben wir im Allgemeinen keine Aufzeichnungen gemacht, weil 
diese Feststellung weniger unserer Absicht entsprach. Wir miissen 
aber doch, friihere Mitteilungen von anderer Seite bestitigend, er- 
wiihnen, dass Schnelligkeit und Masse der Abscheidung hiaufig ganz 
iiberraschend hohe Werte zeigen, auch in Fiillen, in denen die vor- 
ausgegangene Untersuchung mittels des Probetrunkes oder des Pro- 
befriihstiicks dies nicht erwarten liess. 

Beispiel: Ba., Diagnose: Durchfille bei Subaziditaét. Probefriih- 
stiick: 15 eem, Ac. */21. Alkoholprobetrunk: nach 40 Minuten *° se, 
Kontrastmahlzeit (nach 10 Minuten abgesaugt): 100 cem, Ac. '%/24, 
keine Nachsekretion. 

Dieser und ihnliche Fille zeigen, dass Subaziditiit mit Super- 
sekretion einhergehen kann, deren Nachweis durch das gewéhnliche 
Probefriihstiick deswegen hiaufig misslingt, weil infolge der grob-festen 
Beschaffenheit des ausgeheberten Mageninhalts bei Subaziditit das 
Sondenfenster hiaufig verstopft und daher nicht aller Inhalt gewon- 
nen wird. 

Die absoluten Mengen, die man in geeigneten Fillen im Verlauf 
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der Verdauung einer Kontrastmahlzeit bei wiederholter quantitativer 
Absaugung erhiilt, sind erstaunlich gross. 200—300 cem bei Migen 
mit normaler Aziditét sind die Regel, 500 cem und mehr bei super- 
aziden Miigen keine Seltenheit. Und dies bei einer den Appetit 
wenig anregenden, reizlosen Mahilzeit. Die grésste von uns bisher 
beobachtete Menge betrug 770 cem in 3 Stunden. Der relativ gréss- 
te Anteil wird in der ersten halben bis ganzen Stunde abgeschieden. 
Mitunter ist bei Supersekretion die Nachsekretion, worunter wir die 
nach Entleerung des Kontrastinhalts noch auftretende Saftmenge 
verstehen, besonders gross. 

Was sehliesslich die <Aziditdtsverhdltnisse, den urspriing- 
lichen Gegenstand unserer Fragestellung, anlangt, so kénnen wir nur 
vorliufige Ergebnisse mitteilen. Unsere Beobachtungen sind noch 
nach zwei Richtungen hin liickenhaft. Einmal haben wir noch zu 
wenig normale Fiille untersucht, sondern haben aus leicht verstiind- 
lichen Griinden iiberwiegend Fille von Superaziditiit bzw. Super- 
sekretion, darunter viele sichere oder verdiichtige Uleusfille vorge- 
nommen. Ferner sind wir erst allmahlich dahinter gekommen, den 
giinstigsten Zeitpunkt fiir die Absaugung herauszufinden. 

Das Aziditdtsmaximum liegt niimlich nicht wie beim gewoélinlichen 
Tee-Brétchenprobefriihstiick und beim Eurmany’schen Alkoholprobe- 
trunk, den wir ebenfalls’ zum Vergleich herangezogen haben, bei 
etwa 45 Minuten, sondern spiiter, meistens erst nach | h, mitunter 
erst nach 2—3 h. Im allgemeinen scheint es ebenso wie das Men- 
gen-maximum der Saftabscheidung nahe an dem Entleerungszeitpunkt 
der Kontrastmahlzeit zu liegen. 

Beispiel: Tr., (Kurve 1) Neurose des vegetativen Nervensystems 
mit Superaziditiit und Supersekretion. Keine sicheren Uleus-Zeichen. 
Probefriihstiick: Ac. Alkoholprobetrunk: Maximum der 
Aziditiit nach 45 Min.: '’ 25 (siehe Kurve!), Kontrastmahlzeit: Maxi- 
mum der <Aziditit nach 60 Min. mit * 42. Gesamte Saftmenge: 
540 cem. (Fraktioniert, aber nicht jedes Mal vollstindig abgesaugt.) 

Im allgemeinen liegen die Werte fiir freie und gesamte <Aziditiat 
in der Kontrastmahlzeit in der Mitte zwischen denen des Alkohol- 
probetrunks und denen des Brétchenprobefriihstiicks, wobei die des 
letzteren die héchsten sind. Diese Reihenfolge spiegelt also offen- 
bar den Grad der sekretorischen Reizfihigkeit der einzelnen Probe- 
Ingesta wieder. Einen grundsiitzlichen Nachteil kénnen wir in der 
im allgemeinen niedrigeren <Aziditiit der Kontrastmahlzeit als der 
bei Pr. Fr. umso weniger erblicken, als nicht ganz selten auch das 
umgekehrte Verhiltnis beobachtet werden konnte. Dies scheint be- 
sonders oft bei im Probefriihstiick subaziden Fallen vorzukommen. 
Ein Teil dieser Fiille scheint nieht echte Subaziditit darzustellen, 
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sondern erst nach der beim Probefriihstiich iiblichen Ausheberungs- 
zeit seinen Maximalwert zu erreichen, gelegentlich erst in der von 
uns als Nachsekretion bezeichneten Phase. 

Beispiel: Br., latent blutendes Uleus pylori. Probefriihstiick: Ac. 
2s. Kontrastmahlzeit: nach 3 h Ae. ** 45. 

Das Studium der Nachsekretion verdient wohl iiberhaupt von den 
angeschnittenen Fragen das griésste Interesse, da die Nachsekretion 
vermutlich das eigentliche Wesen der echten Supersekretion darstellt. 

Beispiel: Di., Infiltration der linken Lunge (Lues?). (Vergl. Kurve 
2.) Hier liegt das Maximum der Aziditét beim Alkoholprobetrunk 
nach 30 Minuten, in der abgesaugten Saftschicht dagegen erst in der 
Nachsekretionsperiode nach 3. h. 

Die durch die Einfiihrung der fraktionierten Ausheberungsmetho- 
den aufgeworfene Frage, welche Art der Probekost den besten Auf- 
schluss iiber das sekretorische Verhalten des Magens gibt, ist noch 
zu jung, um heute schon einigermassen abschliessend beurteilt wer- 
den zu kénnen. Immerhin zeigen auch unsere Erfahrungen, dass 
man dureh Beschriinkung auf das urspriingliche Probefriihstiick zu 
wenig iiber die sekretorische Leistung des Magens erfihrt. 

Besondere Bedeutung messen wir unserem Verfahren fiir die 
Sekretionsbestimmung bei blutenden Magenfiillen, besonders Magen- 
geschwiiren zu. Vor einer gewéhnlichen Ausheberung mit dickem 
Magensehlauch scheut man mit Recht in solehen Fallen zuriick, 
wihrend man eine Réntgenuntersuchung mit vorsichtiger Absaugung 
des Sekretes unter Schirmkontrolle solehen Fillen hiéufig zumuten 
kann. 

Beispiel: Ba. 52 Jahre, Magenblutung bei Uleus. Haemoglobin 
36 Erythrozyten 1.s Millionen. Wochenlange, aus- 
schliesslich rektale Ernihrung. Réntgenuntersuchung: Starke Ektasie, 
Pylorusstenose auf Uleus-Basis: 10 Min. p. ¢.: Menge 150 cem, Ae. 
3 p. Menge 150 cem, Ae. *° so. 


10 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Saftabsangung mit diinnem Magenschlauch unter Réntgenkontrolle 
stellt das schonendste Verfahren der Ausheberung dar. [Es erspart in vielen 
Fallen nicht nur das iibliche Probefriihstiick, sondern ergibt besseren Aut- 
schluss iiber Dauer, Menge und Aziditatsverlauf der Magensaftabscheidung 
und kommt darin der fraktionierten Ausheberung eines Alkoholprobetrunks 
nahe. Das Verfahren eignet sich besonders zur ambulanten Magenuntersuch- 
ung fiir den Réntgenologen. 
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SUMMARY 


The sucking out of juices with a thin stomach-probe under roentgen 
control represents the least painful method of evacuation. In many cases it 
not only saves the customary test breakfast, but also gives better information 
as regards duration, quantity and acidity of the secretion of the gastric juice 
and thus approaches the fractionized evacuation of an alchoholic test drink. 
The procedure is especially suitable for the roentgenologist’s examination 
of the stomach of out-patients. ; 


RESUME 


L’aspiration de suc gastrique & l'aide d'une sonde stomacale mince et 
sous le contréle des rayons X constitue le mode de siphonage de l'estomac 
le plus anodin. Non seulement il évite dans un grand nombre de cas le 
repas d’épreuve, mais encore il donne des renseignements plus précis sur la 
durée, la quantité et l’acidité de la sécrétion gastrique et s’approche ainsi de 
tres prés du siphonage fractionné aprés ingestion d’épreuve d’alcool. Le pro- 
eédé convient particuli¢rement pour les examens radiographiques ambulatoires 
de l’estomac. 
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Fig. 1. Magengesunder Mann. Leichte Hyperaziditit und ausgesprochene, nur mit dem Réntgen- 
verfahren nachweisbare, Hypersekretion. Grosse Saftschicht, 50 Min. nach Einnahme der Kon- 


trastmahlzeit. 


Fig. 2. Derselbe Fall. 60 Min. nach Einnahme der Ko.-Mahlz., unmittelbar nach Absaugung von 
250 cem Magensaft. 
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ANATOMISCHER 


von 


Dr. Gustav Déderlein 
(Tabule XXXIV—XXXVIII) 


Verfolgt man die geschichtliche Entwicklung der Heilverfahren, 
die ersonnen wurden, um den Krebs der weiblichen Geschlechts- 
organe, besonders dessen hiiufigste Form, das Karzinom des Uterus 
zu bekiimpfen, so durchmessen die Gedanken ein Jahrhundert. Ein 
Wagnis von grausamer Kiihnheit vollbrachte Saurer (1821) mit der 
ersten vaginalen Totalexstirpation eines karzinomatésen Uterus, und 
es mutet uns, an moderner Technik gemessen, wie ein Wunder an, 
dass die Kranke damals einen solchen Eingriff lebend iiberstehen 
konnte. Mit Recht wird noch heute »der Mut des Operateurs wie 
die Lebenskraft der Kranken®'’ bewundert. 

Damals war es noch ein unerhdértes Unterfangen, den Gebar- 
mutterkrebs radikal anzugreifen. Nur selten wurde es gewagt, und 
kaum je war gliicklicher Erfolg zu erhoffen. Die Krebskranken blie- 
ben dem sicheren Tode ygeweiht. 

Umsomehr diirfen wir heute stolz sein auf die stattliche Zahl 
geheilter Uteruskarzinome, die alljihrlich aus den Anstalten ins 
Leben zuriickkehren, nicht minder stolz auch auf die stattliche Zahl 
krebskranker Frauen, denen wir iiberhaupt mit einiger Aussicht auf 


1 


DODERLEIN-KRONIG: Operative Gynakologie 1924 S. 531. 


gs 
iw 
ak 


ALBERT DODERLEIN, GUSTAV DODERLEIN UND FRIEDRICH VOLTZ 


Krfole die Wohltat einer Behandlung angedeihen lassen kénnen. 
Welch kurze Zeit ist erst vergangen, da nur operable Fiille in den 
Anfangsstadien der Erkrankung Aufnahme fanden, allen andern aber 
schon mit der Abweisung das Todesurteil gesprochen war. 

Wissenschaftliche Forschung hat im Verein mit der Entwicklung 
chirurgischer Technik die Grundlagen geschaffen, auf denen der Er- 
folg moderner Karzinom-Operationen beruht. Dazu sind Radium- und 
Réntgenstrahlen als besonders miichtige Bundesgenossen auf den 
Plan getreten und haben die Behandlungsméglichkeiten weit iiber 
die Grenzen hinaus erweitert, die dem Operateur in den anatomischen 
Besonderheiten der Ortlichkeit gesetzt sind. Der historische Ent- 
wicklungsgang der Therapie des Uteruskarzinoms von 1821 bis in 
unsere Zeit ist ein an Fortschritten gewiss reiches Kapitel in der 
Geschichte der Medizin. 

Aber noch keineswegs diirfen wir uns deshalb riihmen, mit unseren 
heutigen Heilmethoden nun jedem Uterus-Karzinom etwa gewachsen 
zu sein. Die Operationsverfahren sind, abgesehen von den ihnen 
gesetzten natiirlichen Grenzen, mit einer reichlich hohen primiiren 
Mortalitiit belastet. Die Strahlenbehandlung hat von strahlensensib- 
len Krebsen freudige Uberraschungen, von strahlenrefraktiiren manche 
Enttiiuschung erlebt. Der Forschung bleibt noch ein reiches Arbeits- 
feld offen, die Umstiinde zu ergriinden, die den Erfolg im einen, 
den Misserfolg im anderen Falle bedingen. Vor allem fehlen noch 
zuverlissige Kennzeichen, die voraussichtliche Strahlenempfindlich- 
keit eines Uterus-Karzinoms von vornherein zu beurteilen, um den 
einzuschlagenden Weg fiir die Behandlung zu wiihlen und grésst- 
mégliche Wirkung mit dem kleinsten Einsatz an Gefahr ver- 
binden. 

Wir sind noch sehr gewohnt vom »Uterus-Karzinom> schlechtweg 
zu sprechen, anstatt uns zu bemiihen dessen einzelne Formen streng 
zu trennen. Deren anatomische Besonderheiten sind allgemein bekannt, 
deren biologische Unterschiede aber vor allem in der Reaktionsweise 
auf physikalische Insulte, wie sie die Radium- und Réntgenstrahlen 
darstellen, entziehen sich noch so gut wie voéllig unserer Kenntnis. 
Dass bivlogische Unterschiede zwischen den einzelnen am Uterus 
vorkommenden Krebsarten bestehen, scheint doch sehr walhrschein- 
lich, wie sollte man sich sonst die oft diametralen Gegensiitze im 
klinischen Verlauf des Krebsleidens bei gleicher anatomischer Aus- 
breitung und auch vollig gleichartiger Behandlung erkliiren? Aber 
solange wir noch nicht iiber biologische Arbeitsmethoden verfiigen, 
die uns die Wesensart eines Karzinoms etwa am explantierten iiber- 
lebenden Krebsgewebe, oder auch im Tierversuch beurteilen lassen, 
solange lohnt es doch noch der Miihe nach weiteren anatomischen 
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Merkmalen zu suchen, die eine Verbesserung der bisherigen Eintei- 
lungsart bedeuten. 

Weitere Unterschiede nach makroskopisch erkeunbaren Gesichts- 
punkten zu machen, als es schon jetzt meist geiibt wird, verspricht 
wohl wenig Erfolg. Dazu vermégen die Methoden iusserlicher Un- 
tersuchung mittels des Tastgefiihls und auch der Aspektion im 
Spekulum nicht geniigend Aufschluss zu geben. Karzinomatiése und 
rein entziindliche Infiltrate lassen sich haufig nicht unterscheiden, 
und kénnen zu Tiiuschungen iiber die értliche Ausbreitung des Pro- 
zesses fiihren. Gewiss ist es von grosser Wichtigkeit zuniichst den 
Sitz des Karzinoms im Collum oder Corpus uteri, seine Ausbreitung 
in den Parametrien, gegen Blase und Rektum hin festzustellen, denn 
schon die Prognose des Collumkrebses ist wesentlich verschieden 
von der des Corpus-Karzinoms, wobei sich naturgemiiss noch mit 
zunehmender Ausbreitung die Heilungsaussichten wesentlich ver- 
schlechtern. Aber das Ergebnis des Touchierbefundes allein besagt 
eben einstweilen nur wie weit der Prozess schon fortgeschritten ist, 
und gibt keinen Aufschluss dariiber, ob rasches oder langsames 
Weiterwachsen erwartet werden kann, und welche Aussicht besteht, 
mit der Strahlenbehandlung etwas zu erreichen. Die iiusserlich fest- 
stellbare riumliche Ausbreitung eines Uterus-Karzinoms hat zuniichst 
nur klinischen Wert. 

Biologisch ist bei den makroskopisch zu unterscheidenden Kenn- 
zeichen die Wachstumsart verschiedener Krebsformen schon mehr 
von Bedeutung. Sie tritt namentlich bei den Collum-Karzinomen 
sicht- und fihlbar in Erscheinung, entweder in hauptsiichlich nach 
aussen gegen das Scheidenlumen hin gerichteter Wachstumstendenz. 
Solech evertierende (exstruktive), meist grobpapilliire Krebse sind als 
Blumenkohl-Karzinome der Portio bekannt. Oder aber das Wachstum 
des Krebses erfolgt von Anfang an gleich nach der Tiefe zu, destruk- 
tiv vordringend in der Cervixwand. Dann ist an der Portio im 
Gegensatz zum Blumenkohl-Karzinom vielleicht nur eine flache Ge- 
schwiirsfliche zu fiihlen bei klobig aufgetriebener plumper Cervix. Es 
liegt nahe, die von Anfang an infiltrierend und destruierend vor- 
dringende Form des Collum-Krebses fiir biologisch maligner anzusehen, 
als das anfinglich wenigstens vorwiegend nach aussen wachsende 
Blumenkohl-Karzinom. Untersuchungen, ob sich etwa ein Unter- 
schied in der Strahlenempfindlichkeit dieser beiden nach aussen schon 
in Erscheinung tretenden Formen des Collum-Krebses finden lisst, 
sind gewiss von grossem Interesse. 

Des Weiteren sind die skirrhésen und medullaren Krebse meist 
makroskopisch schon zu unterscheiden. Die harte Konsistenz und 
geringe Neigung bei leichter Beriihrung zu bluten, lisst den Skirrhus 
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erkennen im Gegensatz zu der Weichheit und Briichigkeit des medul- 
laren Karzinoms. Von besonderer Art sind noch die flach an der 
Oberfliche fortwachsenden Krebse, von und KeErmau- 
NER’ als Krebsbeldge bezeichnet. Sie zeigen lange Zeit so wenig 
Neigung in die Tiefe zu dringen, dass man versucht sein méchte, 
sie gar nicht den echten Krebsen zuzurechnen, zum mindesten sie 
als relativ benigne zu betrachten. Jedenfalls stellen skirrhése und 
medullare Krebse zusammen mit den Krebsbeliigen wieder rein ius- 
serlich unterscheidbare Formen des Collum-Karzinoms dar, iiber deren 
biologische Unterschiede besonders hinsichtlich ihrer Reaktionsfihig- 
keit auf Strahlen noch nichts bekannt ist. 

Die Corpus-Karzinome, die dem Gesichts- und Tastsinn weniger 
zugianglich sind als der Collum-Krebs, lassen in der Regel keine 
Kinteilung nach makroskopisch erkennbaren Unterschieden des Wach- 
stums zu. Wohl kennen wir anatomisch mehr fliichenhaft ausge- 
breitete Corpus-Krebse im Gegensatz zu den mehr polypésen Karzi- 
nomen, aber diese Formen sind klinisch so wenig unterschiedlich 
charakterisiert, dass sie nach aussen nicht zu trennen sind. Wir 
miissen uns darauf beschriinken aus den Symptomen und dem Tast- 
befund »das» Corpus-Karzinom zu diagnostizieren. Eine sichere Ent- 
scheidung wird in den meisten Fiillen ohnehin erst die histologische 
Untersuchung fillen. 

K6énnen wir so nach groben iusserlichen Merkmalen schon eine 
Reihe mehr oder minder scharf umgrenzter Formen des Uterus-Kar- 
zinoms unterscheiden, so bietet das histologische Bild noch weit mehr 
Mdglichkeiten der Klassifikation. Vor allem erscheint eine Eintei- 
lung nach histologisch erkennbaren Gesichtspunkten weit zuverlissiger 
als nach rein makroskopischen Befunden. Das Mikroskop enthiillt 
Besonderheiten eines Krebses viel eindeutiger als der Tastbefund. 

Natiirlich ist zur histologischen Diagnose stets eine Probe-Exzi- 
sion Voraussetzung. Uber deren Gefahren oder Harmlosigkeit gehen 
die Ansichten noch immer getrennte Wege. Gewiss ist die Méglich- 
keit nicht von der Hand zu weisen, dass soleh traumatische Insulte, 
die einen Anreiz zu erhéhtem, regenerativem Wachstum setzen, die 
Propagation eines Krebses vielleicht plétzlich sehr beschleunigen. 
Dabei ist aber doch zu bedenken, dass der an der Exzision gestell- 
ten histologischen Diagnose auch die intensive Behandlung des Kar- 
zinoms stets unmittelbar sich anschliesst, dass dem Krebs also kaum 
nennenswerte Zeit bleibt, sich sehr zu verschlimmern. Vor Probeex- 
zisionen ohne die Méglichkeit einer sofortigen energischen Karzinom- 


1 ScHOTTLANDER-KERMAUNER: Zur Kenntnis des Uterus-Karzinoms. Berlin bei 
S. Karger 1912. 
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therapie mag wohl mit Recht gewarnt werden. Fiir die klinische 
Behandlung des Uterus-Karzinoms ist aber die Entnahme eines, wenn 
auch nur winzigen Stiickchens, und die gesicherte histologische Diag- 
nose vor allem auch fiir eine spiitere Beurteilung der Fille unbe- 
dingt zu fordern, so lange wenigstens, bis vielleicht einmal eine 
fiir das Karzinom spezifische serologische Reaktion gefunden wird, 
als welche bisher noch keine der verschiedenen Methoden der Serum- 
Untersuchung angesehen werden kann. 

Nach der im histologischen Bilde Ausdruck findenden Form wer- 
den im Allgemeinen die primdr soliden und die primdr driisigen Kar- 
zinome des Uterus unterschieden und KeERMAUNER, 
FRANKL). In der Regel zeigen die Karzinome des Collum uteri soli- 
den Bau, die Driisenkrebse dagegen sind im Corpus zu finden. Doch 
ist diese Regel nicht ohne Ausnahmen. Dem Epithel der MOLLER - 
schen Giinge ist ja von Haus aus die Potenz der Differenzierung zu 
Plattenepithel wie zu zylindrischem Driisenepithel zu eigen. Ent- 
artet im Laufe spiiterer Lebensjahre das vom oberen Teil der Vagina 
his in das Corpus uteri reichende Epithel der einstigen MOLLER’schen 
Giinge krebsig, so ist das Karzinom kraft seiner urspriinglichen Fiahig- 
keiten in der Lage, iiberall nun Plattenepithelhaufen oder driisige 
Bildungen zu produzieren, ohne dass uns bekannt wiire, welche exo- 
genen oder endogenen LEinfliisse hiebei entscheidend sind. Auch 
Mischformen kommen vor; sie sind unter dem Namen Adeno-Kankroid 
bekannt. 

Liegen im histologischen Bild reine »Typen» vor, wie etwa das 
verhornende Plattenepithel-Karzinom, oder das wohlgebildete Adeno- 
Karzinom, vielleicht auch das typische Adeno-Kankroid, so fallt es 
nicht schwer, die Art zu erkennen. Doch ist eine solch eindeutige 
Differenzierung hiiufig genug nicht oder wenigstens nur unvollkommen 
ausgeprigt. Manche Krebse wachsen histologisch voéllig strukturlos, 
andere wieder zeigen nur Andeutungen einer Gewebsarchitektur, einer 
Neigung geschichtetes Plattenepithe]l oder Driisen zu bilden. So ist 
eine weitere Unterscheidung der Uterus-Karzinome nach dem histo- 
logisch sich darbietenden Reifegrad wohl berechtigt. 


Der Begritt des Reifegrades hat in der Entwicklung der. Lehre von den 
Geschwiilsten manche Wandlungen durchgemacht. ee unterschied 
homologe und heterologe Geschwiilste, wobei er als homolog solche bezeichnete, 
die »entstehen inmitten von Stellen, welche diese Gewebe im Normalzustande 
enthalten», als heterolog Geschwiilste, deren Gewebe ortsfremd ist. Was er 
unter die homologen Geschwiilste rechnete entsprach »im Grossen dem, was 


? VircHow: »Cellularpathologie>, S. 60, 412 und »Die krankhaften Geschwiilste> 
Berlin, Hirschwald 1863, S. 30. 
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man unter dem Namen der gutartigen Geschwiilste bezeichnet hat». Anderer- 
seits deckte sich bei ihm »auch im Grossen der Begriff der Bésartigkeit mit der 
heterologen Gruppe. Vircnow hat aber auch schon eine »Skala der Bésartig- 
keit? autgestellt »auf deren unterster Stufe Geschwiilste stehen, die nur in dem 
allerunerheblichsten Masse biésartig sind, so dass man sie allenfalls mit in die 
Reihe der gutartigen hiniiber rechnen kénnte». Er hob also schon biologische 
Unterschiede derselben Art deutlich hervor. 

v. stellte »>hyperplastischen» Geschwiilsten die »heteroplasti- 
schen? entgegen, bei denen sich »das normale Wachstumsgesetz mehr und 
mehr verbirgt?. Er stellte zum ersten Mal wenigstens bei den Bindesubstanz- 
geschwiilsten den Begriff der Gewebsreifung auf, und nannte deren im allge- 
meinen gutartigen Formen »Geschwiilste mit vollstindiger Gewebsreifung>, 
wogegen er die Sarkome als »Geschwiilste mit unvollkommener Gewebsreifung> 
bezeichnete. In der »mangelhaften Gewebsreifung> erblickte v. RivprLEiscu 
»ein neues Kriterium fiir den Grad der Degeneration, fiir die Intensitit der 
Wachstumsverwilderung>.” 

Borst® hat dann den Begriff der Gewebsreife auf das gesamte Gebiet der 
Geschwulstbildungen ponents. awry und sowohl bei den Bindesubstanzgeschwiil- 
sten, als auch bei den epithelialen und Mischgeschwiilsten »je nach der gris- 
seren oder geringeren Chentetionaes des Geschwulstparenchyms mit den 
normalen Geweben eine typische und atypische Reihe, bezw. ausgereifte und 
unreife Formen® unterschieden. Er bezeichnet »die atypischen, unreifen Binde- 
substanzgeschwiilste mit dem alten Namen Sarcoma (Fleischgeschwulst), die 
atypischen Epithelgeschwiilste mit Cancer, Carcinoma (Krebsgeschwulst)». 


Aus einer solchen Trennung der Geschwiilste in reife und un- 
reife Formen je nach der morphologischen Ahnlichkeit der Geschwulst- 
gewebe mit entsprechendem normalem Gewebe, ergibt sich nun 
zwanglos eine weitere Unterteilung auch der unreifen Geschwiilste, 
in unserem Falle des Uterus-Karzinoms, je nach dem Grade ihrer 
morphologischen Differenzierung. Borst unterscheidet bei den Kar- 
zinomen iiberhaupt ganz unreife Krebse von héher gereiften nach 
der mehr oder minder deutlich nachgeahmten Struktur des normalen 
Muttergewebes. und Kermauner haben speziell die 
soliden Krebse des Uterus in reife, mittelreife und unreife Formen 
eingeteilt, und zitieren FABre-DomERGUE und Barp, bei denen sie eine 
aihnliche Unterteilung gefunden haben. fiihrt ebenso wie 
ScHoTrtANDER und Kermauner die Scheidung der soliden Krebse 
des Uterus in 3 Reifegrade durch, ist aber mit Borst der Ansicht 
»dass auch driisige Carcinome in reife und unreife zu sondern seien>. 


z E. v. RINDFLEISCH: »Die Elemente der Pathologie.» Leipzig, Engelmann, 1896. 
L. ec. S. 48. 
5 Borst: »Die Lehre von den Geschwiilsten.» Wiesbaden. Bergmann, 1902. 
» >Pathologische Histologie.» Leipzig, F. C. W. Vogel, 1922. 
* O. FRANKL: »Pathol. Anatomie und Histologie der weibl. Geschlechtsorgane.» 
Leipzig, F. C. W. Vogel 1914. 
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Auch Apter und Laum! haben den in verschiedenen Reifegraden 
sich ausdriickenden veriinderten Bauplan als Einteilungsprinzip ange- 
nommen, da er weitgehend den biologischen Verhiltnissen des Karzi- 
noms entgegenkomme. 

Es steht gewiss nichts im Wege, diese in der speziellen Patho- 
logie des Uterus-Karzinoms, wie wir sehen, von zahlreichen Autoren 
schon geiibte Trennung in verschiedene histologisch erkennbare Reife- 
grade allgemein durchzufiihren. Nur scheint mir die Bezeichnung 
reife, mittelreife und unreife Karzinome nicht sehr gliicklich gewahlt. 
Nach der in der Geschwulstlehre heute allgemein anerkannten EHin- 
teilung ist eben der Begriff »reif» fiir véllig typisch gebaute, klinisch 
meist gutartige Blastome vorbehalten. Reife epitheliale Geschwiilste 
z. B. sind die Papillome, die Adenome und Fibroadenome. »Reife» 
Karzinome gibt es nicht, denn auch die héchst differenzierten Kar- 
zinome fallen als Krebse noch immer unter den Begriff der »unreifen» 
Geschwiilste. 

Es sei daher vorgeschlagen, die hochdifferenzierten, »reifen» Kar- 
zinome in Zukunft als »gutgereift» zu bezeichnen, die >mittelreifen» 
als »mittelgereift». Die ganz unreifen mag man auch weiterhin ohne 
Begriffskollision »unreife Karzinome> nennen. 

Welche Bilder entsprechen nun den verschiedenen Reifegraden des 
Uterus-Karzinoms? Diese Frage wird sich kaum dahin beantworten 
lassen, dass scharf umgrenzte Kennzeichen zu nennen sind, welche 
die eine Gruppe vor der anderen auszeichnen. Denn dazu ist die 
Zahl der Abstufungsméglichkeiten in der Differenzierungshéhe viel 
zu gross, und die Ubergiinge von einem Reifegrad zum anderen sind 
viel zu fliessend. Auch bieten oft aus verschiedenen Stellen ein 
und desselben Tumors entnommene Priaparate keineswegs immer 
denselben Grad der Gewebsreifung. Dieser kann vielmehr sehr wech- 
seln, je nachdem es sich um jiingere oder altere Teile der Geschwulst 
handelt. Ja sogar in ein und demselben Priparat lassen sich zuweilen 
ganz unreife Bezirke neben besser gereiften feststellen. 

Zur Beurteilung des morphologischen Reifegrades eines Karzinoms 
ist es daher stets notwendig aus méglichst vielen Schnitten heraus- 
zulesen, welche Héhe der Gewebsreife vorwiegend erreicht wird. 

Am wenigsten Schwierigkeiten macht es wohl, die gutgereiften 
Krebse histologisch zu erkennen. Das gutgereifte Plattenepithel-Kar- 
zinom ahmt weitgehend den Aufbau des geschichteten Plattenepithels 
nach. Man erkennt stets an der Grenze der Krebszapfen gegen das 
Stroma hin eine Schicht parallelgestellter zylindrischer Zellen, ahn- 


W. LAHM: >Die Strahlenbehandlung des Kollumkarzinoms?, in Ergebnisse d. 
mediz. Strahlenforschung. Leipzig, G. Thieme 1925. 
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lich dem basalen Zellenlager des normalen Gewebsvorbildes. Stets 
finden sich auch daran anschliessend Stachel- und Riffzellen mit 
mehr oder weniger deutlich erkennbaren Interzellularbriicken. Meist 
zeigen die gutgereiften Plattenepithel-Krebse auch Verhornung in 
Form der bekannten Schichtungskugeln (Tabula XXXIV a und b). 
[Carcinoma Keratoides (Borst). ] 

Das gutgereifte Karzinoma adenomatosum ist ausgezeichnet durch 
wohlgebildete Driisenschliiuche, die allerdings stets sehr stark ver- 
zweigt und vielbuchtig sind, und so vielfach papillenartige Binde- 
gewebssepten zwischen sich erkennen lassen (Carcinoma adenomato- 
sum pseudopapillare). Das Driisenepithel ist in der Regel mehr- 
schichtig und mehrzeilig. Die Zellen und Zellkerne variieren meist 
deutlich in Form und Grésse (Tabule XXXVa und b). Doch kann 
das Carcinoma adenomatosum solech hohe Grade der Gewebsreifung er- 
reichen, dass einschichtige Driisenschliuche von regelmissiger Gestalt 
fast véllig das Bild der einfachen Hyperplasia glandularis vortiiuschen. 
Solch héchstgereifte Driisenkrebse werden vielfach als »maligne Ade- 
nome» bezeichnet. Ihre krebsige Natur ist im histologischen Bild 
oft nur sehr schwer zu erkennen. Sie stehen, um mit VircHow zu 
sprechen, auf der untersten Stufe der morphologischen »Skala der 
Bésartigkeit». 

Als mittelgereifte Plattenepithel- oder Driisenkrebse bezeichnen wir das, 
was in Tabule XXXVI und XXXVI dargestellt ist. Das wesentlichste 
Kennzeichen sehen wir in der an manchen Stellen deutlich zu Tage 
tretenden Neigung die normale Gewebsarchitektur zu kopieren. Doch 
gelingt die Nachahmung dieses Vorbildes im Karzinom nur sehr 
unvollkommen. Dem _ wmittelgereiften Plattenepithel-Karzinom fehlt an 
vielen Stellen véllig die Trennung in einzelne Schichten. Stachel- 
zellen mit Interzellularbriicken finden sich nur selten, und statt aus- 
gebildeter Hornperlen kommt es zuweilen nur zur Bildung hornihn- 
licher »Parakeratosen». Im mittelgereiften Driisenkarzinom umschlies- 
sen vielschichtige Epithelsiiume oft sehr bizarr gestaltete Lumina, 
die nur entfernt an Driisen erinnern. Daneben finden sich in mittel- 
gereiften Karzinomen hiiufig auch Stellen, wo das krebsige Epithel 
nur strukturlose Haufen und Striinge bildet, denen dann meist erheb- 
liche Atypie und Polymorphie der Zellkerne zu eigen ist. 

Die wunreifen Karzinome wachsen ohne jede héhere Struktur teils 
in soliden Zellhaufen, teils auch unter Auflésung des Gewebsverban- 
des, in einzelnen Zellen und Zellstriingen regellos vordringend, so 
dass zuweilen Parenchym und Stroma nur schwer zu unterscheiden 
sind. Die einzelnen Zellelemente kénnen vorwiegend rundliche 
oder auch zylindrische und spindlige Formen haben. Hiaufig findet 
man aber besonders in unreifen Karzinomen eine vdllige »Verwilde- 
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rung aller Zellformen (Tabule XXXVIII a und b). Diese unreifen 
Karzinome ohne alle Struktur mit extremer Atypie ihrer einzelnen Zellen 
entsprechen biologisch meist sehr malignen Krebsen. Unter die un- 
reifen Karzinome sind auch die Adenokankroide einzureihen. 

Will man also die Karzinome des Uterus nach morphologisch- 
histologischen Gesichtspunkten in Unterabteilungen trennen, so erge- 
ben sich als Hauptgruppen die Plattenepithelkrebse neben den Driisen- 
krebsen (Carcinoma adenomatosum), und neben den vollig struktur- 
losen unreifen Karzinomen sind mittelgereifte und gutgereifte Krebse 
der einen oder andern Art zu unterscheiden. Dies geniigt aber noch 
nicht véllig zur Beurteilung der biologischen Wertigkeit vor allem 
zur Prognose-Stellung fiir die Strahlenbehandlung. Es ist uns viel- 
mehr an unserem Material aufgefallen, dass Krebse, an deren Paren- 
chym regressive Metamorphosen, namentlich in Form ausgedehnter 
vakuolirer Entartung nachzuweisen sind, besser auf Bestrahlungen 
zu reagieren scheinen, als solche mit véllig »gesundem» Aufbau. Auch 
scheint es uns wesentlich, auf den Gehalt an Mitosen in den Priipara- 
ten zu achten, besonders auf deren Formen, auf normale Teilungs- 
figuren oder hiiufige Abarten (asymmetrische, pluripolare, hyper- und 
hypochromatische Mitosen). Es ist wohl denkbar, dass mitosenreiche 
Krebse der Strahlenbehandlung giinstigere Angriffsméglichkeiten bie- 
ten als mitosenarme, gilt doch eine Zelle im Stadium der Teilung 
gegen Schiidlichkeiten als besonders empfindlich. 

Schliesslich sei noch auf Unterschiede hingewiesen, die uns bei 
Betrachtung der stets im Karzinom zu findenden kleinzelligen Infil- 
trate auffallen. Manche Karzinome zeigen vorwiegend polynucleire 
Leukozyten, andere wieder fast nur Lymphozyten im Stroma ange- 
hiiuft. Hie und da iiberschwemmen nahezu ausschliesslich eosino- 
phile Leukozyten Parenchym und Stiitzgeriist. Diese Infiltrate sind 
durehaus keine nebensiichlichen Befunde, sie verdienen vielmehr 
als Ausdruck der Reaktionsweise des Gesamtorganismus besondere 
Beachtung, wenn das morphologische Bild eine biologische Beurtei- 
lung des einzelnen Falles vermitteln soll.! 

So tritt uns also »das» Uterus-Karzinom makroskopisch und noch 
viel mehr histologisch ausserordentlich vielgestaltig entgegen. Und 
wenn auch in dieser Mannigfaltigkeit der morphologischen Erschei- 
nungen fliessende Ubergiinge meist vorherrschen, so lassen sich be- 
stimmte »Typen» doch auch wieder sehr wohl begrenzen. 

Ob diese »Typen» nun auch biologisch deutliche Unterschiede 


zeigen, ob sie besonders fiir die Strahlenbehandlung prognostisch . 


1 E. O. Scnocu: »Eosinophilie in Probe-EHcisionen, ein prognostisch giinstiges 
Zeichen fiir die Strahlenbehandlung der Portio-Karzinome». Miinchener med. Wochenschr. 
1925, Nr. 10. 
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verschieden zu bewerten sind, das kann nur sorgfiltige klinische 
Beobachtung entscheiden; die Ergebnisse bisheriger Untersucher 
haben in dieser Frage noch keine geniigend verwertbaren Resultate 
ergeben. 

Kénnte man in Zukunft dazu kommen, nicht mehr »das» Uterus- 
Karzinom generell zu behandeln, sondern seine einzelnen Formen 
individuell verschieden zu bekiimpfen, so wiire vielleicht auf diesem 
Wege ein weiterer Fortschritt zu erhoffen. 


Il. STATISTISCHER TEIL 


von 


Dr. Friedrich Voltz 


Allgemeine statistische Beziehungen, 
2) Ergebnisse der Strahlenbehandlung, 
3) Abhingigkeit der Erfolge von histologischen, biologischen und 
physikalischen Gesichtspunkten. 


1) Allgemeine statistische Beziehungen 


Die Gesamtzahl der Karzinome, die seit Dezember 1912 bei uns 
der Strahlenbehandlung zugefiihrt worden sind, war bis zum 1. Ja- 
nuar 1925 2331, wovon 2052 Karzinome der weiblichen Genitalien. 
waren. Diese verteilen sich auf die einzelnen Arten entsprechend 
der Zusammenstellung in Figur 1. 

Um fiir die Statistik eine Unterlage und einen Wertmesser zu 
gewinnen, wird das Material der Collum-Karzinome in folgende Grup- 
pen eingeteilt.' 

Gruppe operable Fille, 
Gruppe II: Grenzfille, 
Gruppe III: inoperable Fille, 
Gruppe IV: incurable Fille. 


Die 1563 Collum-Karzinome, verteilen sich auf diese Gruppen 
entsprechend der Zusammenstellung in Figur 2. 

Wie die Figur 2 zeigt, iiberwiegen die inoperablen und incurablen 
Fille die operablen. Es ergibt sich, wenn man die Gruppe II noch 
zu den operablen Fillen ziahlt, eine Operabilitét von 38 wihrend 


‘ A. DODERLEIN: Miinchener medizinische Wochenschrift 1922. Nr. 7, 221 ff. 
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Fig. 1. Dieses Bild zeigt das Hiuigkeitsverhiltnis des Krebses an den ecinzelnen Abschnitten der 
weiblichen Genitalien. Man sieht das grosse Uberwiegen der Collum-Karzinome iiber alle anderen. 


A. DoépERLEIN vor Aufnahme der Strahlenbehandlung eine Operabilitat 
von 64 * hatte. 

Die Figur 3 stellt die Alterskurven der einzelnen Arten von 
Genitalkarzinomen dar. Sie zeigt, dass die Alterskurven des Collum- 
Karzinoms und Ovarial-Karzinoms fast gleich verlaufen, ebenso die 
Alterskurven des Corpus-Karzinoms und des Vaginal-Karzinoms. 
Collumkarzinom und Ovarialkarzinom sind in friiheren Lebensjahren 
haufiger, wiihrend das Corpus-Karzinom und das Vaginal-Karzinom 
in spiiteren Lebensjahren haufiger auftritt. 


2) Ergebnisse der Strahlenbehandlung 


Zuniichst sei hier das statistische Material der Jahre 1912—1919 
besprochen. In diesen Jahren wurden in der Strahlenabteilung un- 
serer Klinik 1331 Karzinome der weiblichen Genitalien behandelt, und 
zwar zum grdéssten Teil mit radioaktiven Substanzen. Erst mit dem 
Jahre 1918 kam die Réntgenstrahlenbehandlung als ergdnzende Be- 
handlung hinzu. 
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1863 Collum-Haryinome: 
des Tateria 
re schere 


382% 
(592) lil 


Groppel. Gruppe H. Material 


er Strahien der Qperation 
(Sruppel* 


Fig. 2. Dieses Bild zeigt das Haufigkeitsverhaltnis der einzelnen Grappen bei 1563 Collum-Kar- 

zinomen. Die Ungunst des Materials kommt dadurch zum Ausdruck, dass die schlechten Fille 

(Grappen III und IV) 62 % ausmachen, wihrend die giinstigen Fille (Gruppen I und II) nur 38% 

betragen. Rechts in dem Bild sieht man, dass das Material der Strahlenbehandlung gegeniiber 
dem friiheren operativen Material fast doppelt so schlecht ist. 


Von diesen 1 331 Genital-Karzinomen waren 1 068 Halskarzinome 
des Uterus. Davon lebten und waren nachweisbar nach 5 Jahren 
rezidivfrei 142, was einer absoluten Heilungsziffer von 13,3 % entspricht. 

Die absolute Heilungsziffer gibt aber kein wahres Bild der Leist- 
ungen der Strahlenbehandlung, da ja die inoperablen und incurablen 
Fille, wie die Figur 2 zeigt, die operablen Fille und die Grenzfalle 
weit iiberwiegen. 

Teilt man die 1068 Collum-Karzinome nach Gruppen auf, so er- 
halt man erst ein Bild der wirklichen Leistung der Strahlenbehandlung. 
Es ergeben sich die folgenden relativen Heilungsziffern. 


Zugang Geheilt 
64 
46 
Gruppe III .... 31 
1 
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Collum-Karzinom. 
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Jahre. 


20 25 30 35 40 45 50 85 60 65 70 75 80 
Fig. 3. Diese 4 Kurven zeigen, dass die Beziehungen des Alters zum Auftreten des Krebses an 
den einzelnen Abschnitten der weiblichen Genitalien verschieden sind. Wiahrend das Collum-Kar- 
zinom und das Ovarial-Karzinom seine Haufigkeitsspitze im 45. Lebensjahr hat, hat das Corpus- 
Karzinom und das Vaginal-Karzinom seine Haufigkeitsspitze ein Jahrzehnt spiter. 
Die iibrigen 263 Genitalkarzinome verteilen sich wie folgt: 


Zugang Geheilt 


Corpus Karzinome (operabel}. . ........... 37 18 


Corpus Karzinome (inoperabel) . 
Vaginal Karzinome . 

Ovarial Karzinome 
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Urethral Karzinome . 

Rezidive ... . 
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Stellt man nun, um einen Vergleich zu bekommen, wie ich das 
an anderer Stelle getan habe,' sdmtliche in der Literatur aufgefiihr- 
ten durch Strahlenbehandlung geheilten Collum-Karzinome (5jihrige 
Dauerheilungen) ohne Riicksicht auf Art und Technik der Behand- 
lung zusammen, so ergeben sich insgesamt 7 823 Fadlle, davon sind 
geheilt 309 Félle, was einer absoluten Heilungsziffer von 16,9 %* ent- 
spricht. Von den 1 823 Fiillen werden 353 Fille als operabel gefiihrt, 
davon sind geheilt 147. Die relative Heilungsziffer ist 41,6 ~. 

Eine Sammelstatistik ergibt somit eine mittlere absolute Heilungs- 
ziffer von 16,9 % und eine mittlere relative Heilungsziffer von 41,6 % 
fiir die operable Gruppe, Ziffern, die mit unseren Heilungsziffern im 
Einklang stehen. 

Bei diesen Zahlen ist aber zu bedenken, dass sie an einem Mate- 
rial gewonnen wurden, das, wie ja auch aus der Figur 2 hervorgeht, 
bedeutend schlechter war, als das Material der Kliniken ist, an denen 
die Operation durchgefiihrt wird. 

Besonders zu betrachten sind noch die Leistungen der ausschliess- 
lichen Strahlenbehandlung bei dem inoperablen Collum-Karzinom. 
Stellt man sdmfliche in der Literatur aufgefiihrten inoperablen Collum- 
Karzinome zusammen, so erhilt man 1778 Collum-Karzinome von 
denen 178 geheilt sind (Sjihrige Dauerheilungen), was einer mittleren 
relativen Heilungsziffer von 10,1 «% entspricht. 

Dass die Resultate der Strahlenbehandlung noch verbessert wer- 
den kénnen, werden uns die Untersuchungen des nichsten Abschnittes 
zeigen. 


3) Abhingigkeit der Erfolge von histologischen, biologischen und 
physikalischen Gesichtspunkten 


Hier wurde zunichst untersucht, ob der Reifegrad eines Karzinoms 
mit der Strahlenempfindlichkeit in Beziehung gebracht werden kann.* 
Von 50 geheilten Collum-Karzinomen lagen die genauen histolo- 
gischen Befunde vor. Diese Fille stammen simtlich aus der An- 
fangszeit der Strahlenbehandlung, und wurden nur mit radioaktiven 
Substanzen behandelt. 


' VoLTz: Klinische Wochenschrift 1925, Nr. 29. 1396 ff. 

? LAuHM berechnet in einer Arbeit: »Die Strahlenbehandlung des Collum-Karzi- 
noms» Ergebnisse der medizinischen Strahlenforschung, Band I, die absolute Heilungs- 
ziffer mit 21.7 %. Dieser Gegensatz ergibt sich dadurch, dass ich bei Berechnung der 
mittleren absoluten Heilungsziffer alle Statistiken ausschied, bei denen der Gesamtzu- 
gang nicht eindeutig festzustellen war. 

5 G. Déper.eIN jr.: Archiv fiir Gynikologie, Bd 1920. Kongressbericht Heidelberg 
1923. 
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Von diesen 50 Fiillen waren: 


Gutgereifte Karzinome . 5 
Mittelgereifte Karzinome ............. #17 


Es ergibt sich somit fiir diese 50 Fille das Bild in Figur 4. 

Untersucht man weiter das Karzinommaterial unserer Klinik 
daraufhin, in welchen sozialen Verhiiltnissen sich die Ca. Patienten 
befanden, die der Strahlenbehandlung zugefiihrt und geheilt wurden, 
so ergibt sich fiir das Material unserer Klinik, dass von den 1 068 
Collum-Karzinomen, die in den Jahren 1912—1919 in unsere Behand- 
lung kamen 


215 in guten sozialen Verhdltnissen sich befanden, wovon 48 geheilt sind = 22.3 % 
853 dagegen in schlechten sozialen Verhdltnissen, wovon 94 geheilt sind = 11.1 % 


Dass dieser Unterschied kein zufilliger ist, beweist die gleiche 
Beobachtung von Wrntz,' der fiir das Material der Erlanger Klinik 
dieses Verhiltnis mit 48 zu 15 bestimmt. 

Wintz! zieht daraus den Schluss, 56% 


dass der Heilerfolg bei der Karzinom- 
behandlung zum Teil auch abhingig 
ist von den allgemeinen Lebensbedin- 
gungen der Patienten, der Pflege, der 


Ernaihrung und der guten irztlichen 

Fiirsorge nach der Bestrahlung. Diesen 

Gegensatz kann man aber auch so 

deuten, dass eben die Frauen in guten 

sozialen Verhiltnissen viel eher den 

Arzt aufsuchen, und damit in einem 

giinstigeren Zustand in Behandlung 

kommen, als die Frauen in schlechten 

sozialen Verhiltnissen, die tatsichlich 

den gréssten Prozentsatz der inope- 
rablen Falle ausmachen. 

Von den 1563 Collum-Karzinomen, Fig. 4. Dieses Bild zeigt das Hiufigkeits- 
die seit Ende 1912 in unsere Behand- der 50 
lung kamen, waren nur 327 in guten men. Die gutgereiften Karzinome sind in 
Verhialtnissen und davon gehérten 245 der Minderzahl, wiihrend die unreifen Kar- 


zinome iiberwiegen. Das mittelgereifte Kar- 
den Gruppen I und II an. zinom nimmt eine Mittelstellung ein. 


* Wintz: Die Réntgenbehandlung des Uterus-Karzinoms. G. Thieme. Leipzig, 
1924. 


: 
349 
Bee 
« 
¢ 
> 
ES 
4 


350 ALBERT DODERLEIN, GUSTAV DODERLEIN UND FRIEDRICH VOLTZ 


Untersucht man ferner, ob das Material, das der Strahlenbehand- 
lung zugegangen ist, auch durchweg als zu Ende behandelt ange- 
sehen werden kann, so findet man die Tatsache, dass ein grosser 
Teil der Frauen sich der 2. und 3. Bestrahlung aus irgendwelchen 
Griinden entzogen hat, oder die 2. und 3. Behandlung um Monate 
verzégerte. Die Griinde sind zum Teil in Gleichgiiltigkeit der Pa- 
tientin, zum Teil aber auch in den wirtschaftlichen Schwierigkeiten, 
die der Krieg mit sich brachte, zu suchen. 


Fig. 5 a. Blick in den Maschinenraum einer Stabilivolt-Anlage. 


Es lasst sich an unserem Patientenmaterial zeigen, dass, wenn 
die Patienten sich den Weisungen der Klinik fiigen und zu Ende 
behandeln lassen — wir verstehen unter zu Ende behandelten Fallen 
solche, welche sich der dreimaligen Strahlenbehandlung in den fest- 
gesetzten Intervallen unterzogen haben — optimale Heilungsziffern 
erzielt werden kénnen. Diese optimalen Heilungsziffern sind fiir das 
Collum-Karzinom fiir die 


Gruppe III (inoperable Falle) > 


Nun noch einiges iiber die Hilfsmethoden der Strahlenbehandlung. 
Hier ist es vor allem eine Methode, die Beachtung verdient und die 
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wir seit 1923 in 18 Fallen angewandt haben. Es ist dies die Ful- 
guration,’ die Verschorfung des Karzinoms mit dem elektrischen 
Funken. Von 3 Fiillen der Gruppe Il aus dem Jahre 1923 leben 
noch alle. Sie sind zur Zeit gesund. 

Von 14 Fallen der Gruppe III aus den Jahren 1923 und Anfang 
1924 sind bis jetzt 5 Fille gestorben. Die Verbleibenden 9 Fille 
sind zur Zeit gesund. 


1 Fall der Gruppe IV ist nach einem Jahr gestorben. Ausser- 


Fig. 5 b. Blick in einen Bestrahlungsraum mit Bestrahlungskisten, 


dem wurde im Januar 1924 ein Uterus-Sarkom in gleicher Weise 
behandelt, der Fall lebt und ist zur Zeit gesund. 

An sonstigen Hilfsmethoden verwenden wir Radiumnadeln und 
Thoriumstabehen zur Spickung. Die Zahl der Fiille ist jedoch zu 
gering, um dariiber bereits heute ein Urteil abgeben zu kénnen. 

Dass die Strahlenbehandlung auch in technischer Hinsicht noch 
weiter sich ausbauen lisst, kann man ebenfalls an unserem neueren 
Material zeigen, das nach unseren heutigen strahlentherapeutischen 
Gesichtspunkten behandelt wurde. 

Es kamen in der Zeit von August 1923 bis April 1924 81 Collum- 


G. DO6DERLEIN jr. und F. VoLrz: Monatsschrift fiir Geburtshilfe und Gyniiko- 
logie, Band 61, 247 ff. 
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Karzinome in unsere Behandlung, die simtlich dreimal bestrahlt 
wurden. 

Um einen Vergleichsmassstab zu gewinnen, was uns die heutigen 
Methoden der Strahlenbehandlung gegeniiber den friiheren Methoden 
geleistet haben, méchte ich die Sterblichkeit im Gegensatz zur Heilung 
als vorliiufigen Massstab einfiihren, da ja Heilungsziffern noch nicht 
aufgestellt werden kénnen. Die heutigen Methoden werden dann Bes- 
seres geleistet haben, wenn von der Gesamtzahl der zur Beobachtung 
gekommenen Patienten ein geringerer Prozentsatz gestorben ist, als 
von einem gleichen Material, das nach friiheren Grundsitzen behan- 
delt wurde und zwar auf die gleiche Beobachtungszeit berechnet. 
Von den 81 Fallen sind bis jetzt 25 Fiille gestorben, das ist eine 
Mortalitét von 30 %. 12 von den behandelten 51 Fiillen reagierten 
auf die Bestrahlung mit ausserordentlichen Gewichtszunahmen, ein 
Umstand, auf den noch genauer eingegangen werden soll. Stellt 
man diesen nach unsern heutigen Gesichtspunkten behandelten 81 
Fillen 81 gleichartige Fille aus den Jahren 1916 und 17 gegeniiber, 
so ergibt sich, dass auf die gleiche Zeit berechnet von diesen 37, also 
45 % gestorben sind. 

Das heisst also fiir die 81, nach den heutigen Gesichtspunkten 
bestrahlten Patienten ist die Mortalitét um 15 * geringer als fiir das 
gleichwertige Karzinommaterial aus den Jahren 1916 und 1917. 
Damit ergibt sich die Aussicht auf Erhéhung der absoluten und 
relativen Heilungsziffer. 

Die Umstiinde, auf die wir diese vorliufigen giinstigen Resultate 
zuriickfiihren zu kénnen glauben, sind dreierlei Art: 

1) Die Einfiihrung der Hypophysenbestrahlung, 

2) die Verbesserung der Bestrahlungsmethoden, 

3) der Wegfall des Réntgenkaters. 

Zu diesen 3 Gesichtspunkten sei zum Schluss noch einiges Nihere 
ausgefiihrt. 

Es ist bereits darauf hingewiesen worden, dass ein grosser Teil 
unserer Patienten heute auf die Bestrahlung mit ausserordentlichen 
Gewichtszunahmen reagiert, die teilweise bis zu 10 kg _ betragen, 
und die wir friiher in gleichem Ausmasse nicht beobachtet haben. 
Wir glauben diese Gewichtszunahmen auf die Einfiihrung der Hypo- 
physenvorbestrahlung zuriickfiihren zu kénnen, die wir seit 1923 bei 
allen unseren Karzinompatienten konsequent durechfiihren. Allerdings 
ist diese Folgerung nicht eindeutig zu ziehen, da wir gleichzeitig 
mit der Aufnahme der Hypophysenbestrahlung auch unsere techni- 
schen Arbeitsmethoden verbesserten. 

Die Strahlenabteilung unserer Klinik besitzt seit 1923 zwei grosse 
Gleichspannungsanlagen der Firma Siemens & Hatske. Der Réhren- 
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betrieb mit diesen beiden Anlagen ist ein so sicherer, dass cine 
einheitliche Dosierung méglich ist. Die Strahlenqualitiit ist ferner 
gegeniiber dem friiheren Betrieb wesentlich giinstiger. 

Die Figur 5 gibt einen Blick in einen Maschinenraum und einen 
Bestrahlungsraum unserer Strahlenabteilung. 

Weiter ist noch zu beachten, dass bei diesen Gleichspannungs- 
anlagen die Réntgenrédhren in sogenannte Bestrahlungskisten einge- 
baut sind. Diese Bestrahlungskisten enthalten aber nicht nur die 
Réntgenréhren, sondern auch die ganzen Hochspannungszuleitungen 
zu den Réntgenréhren. Der Kranke liegt damit wiihrend der Be- 
strahlung in reiner Luft. Ozon und andere schiidliche Gase bekommt 
er nicht einzuatmen. Er ist vor diffuser Strahlung geschiitzt, auch 
fallen die elektrischen Aufladungen des Kranken weg, die man bei 
offenem Réhrenbetrieb beobachten kann. Wir haben infolgedessen 
den »Réntgenkater> lange nicht mehr in dem Ausmasse beobachtet, 
wie wir ihn unter unseren alten Arbeitsbedingungen beobachten 
konnten, trotzdem die verabfolgten Dosen gegeniiber friiher nicht 
verringert wurden. 

So sehen wir, dass die Methodik und Technik der Strahlenbe- 
handlung sich weiter entwickelt, und dass auch begriindete Aussicht 
besteht, die Erfolge, welche die ausschliessliche Strahlenbehandlung 
der gyniikologischen Karzinome, insbesondere des Collum-Karzinoms 
heute aufzuweisen hat, weiter zu verbessern insbesondere, wenn die 
histologischen und biologischen Momente, die sich aus unseren sta- 
tistischen Untersuchungen ergeben, beriicksichtigt werden. 


Il. KLINISCHER TEIL 


von 


Professor Dr. Albert Déderlein 


Seit 13 Jahren behandle ich die Karzinome der weiblichen Geni- 
talorgane mit radioaktiven Substanzen und Rénigenstrahlen, sodass 
meine Erfahrung, wie in dem vorausgegangenen statistischen Teil 
eingehend dargelegt wurde, sich auf mehr als 2 000 Fille erstreckt 
von denen der grésste Teil dem Hiufigkeitsverhiltnis zufolge das 
Collumkarzinom des Uterus betrifft. Da mir aus der Zeit vorher 
eine fast 30jihrige Erfahrung mit operativer Behandlung der Karzi- 
nome zur Verfiigung steht, diirfte es Wenige geben, die in der Lage 
23—252458. Acta Radiologica. 
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sind, so aus eigener Tiitigkeit einen Vergleich dieser beiden, jetzt 
konkurrierenden Heilverfahren bei Krebs der weiblichen Genitalien 
zu ziehen. Dazu kommt, dass nunmehr auch der Zeitpunkt gekommen 
ist, wo ich iiber endgiltige Heilresultate mit der Strahlenbehandlung 
bei einem geniigend grossen Material verfiige, also iiber Fille, die 
linger als 5 Jahre nach Abschluss der Strahlenbehandlung gesund 
und krebsfrei durch eigene Nachuntersuchung befunden wurden. 

Ich méchte vor allem nun die Legende zerstéren, die man so 
vielfach, besonders von solchen, die keine eigene Erfahrung iiber die 
Strahlenbehandlung haben, zu héren und zu lesen bekommt, dass 
die Strahlenbehandlung versagt habe, und die operative Inangriff- 
nahme auch der Uteruskarzinome wieder in ihre alten Rechte einge- 
setzt werden miisse. Ohne auf die Gegengriinde niher eingehen zu 
wollen, die sich gegen derartige unberechtigte Behauptungen anfiih- 
ren lassen, méchte ich lediglich auf die Zahlen hinweisen, die meine 
ausschliessliche Stellungnahme zugunsten der Strahlenbehandlung 
stiitzen (s. a. Vourz, Klin. Wochensehrift 1925, No 29). Wie immer, 
so miissen auch hier die nackten Zahlen mit Kritik beurteilt werden, 
wenn anders nicht die Statistik zu vollkommenen Fehlschliissen 
fiihren soll. 

Wenn wir eine absolute Heilziffer von 13,3 % bei 1331 Uterus- 
karzinomen angeben, so kénnte dies leicht dazu verfiihren, wie dies 
auch in der Literatur zum Ausdruck kommt, dass die Ergebnisse 
der Strahlenbehandlung denen der operativen wesentlich nachstehen; 
denn man errechnet die Durchschnittssumme der durch Radikalopera- 
tion geheilten Collumkarzinome! auf 20—25%. Es sei aber hier 
ausdriicklich nochmals darauf hingewiesen, dass, wie vorstehende 
Statistik zeigt, das der Strahlenbehandlung unterzogene Material ein 
ganz anderes, als das fiir die operative Tiatigkeit hier und andernorts 
zur Verfiigung stehende ist. Es liegt in der Natur der Sache, dass 
zu Operationen von den Arzten nur Fille geschickt werden, die sie 
noch als operativ heilbar ansehen. Andernfalls wird den Kranken 
der Rat der Reise und der daraus erwachsenen Kosten gar nicht 
zugemutet. Ganz anders fiir die Strahlenbehandlung, deren Grenzen 
tatsiichlich weiter zu stecken sind, und deren Bereich der in diesen 
Dingen selbst nicht kundige Arzt nicht abstecken kann. Es kann 
nicht eindringlich genug hervorgehoben werden, dass, wenn das Strah- 
lenbehandlungsmaterial dem operativen an Qualitit gleich wire, dann 
sich leicht zahlenmiissig die Uberlegenheit der Strahlenbehandlung 
feststellen liesse. Es ergiibe sich dies nicht nur aus der héheren 
Heilziffer der operablen Fille, sondern vor allem auch daraus, dass 


1 s. DODERLEIN-KRONIG, 5. Auflage, S. 587. 
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wir, wie andere, sicherlich inoperable Fille durch Strahlenbehand- 
lung endgiltig zu heilen vermégen, wenn auch nur in bescheidenen 
Grenzen. 

Diese Feststellung der Uberlegenheit der Strahlenbehandlung 
schliesst nun keineswegs in sich, dass wir von dem Ergebnis voll- 
kommen befriedigt sein diirfen, und es sind noch viele Verbesserungen 
der Technik nétig, um das erstrebenswerte Ziel zu erreichen. 

Vor allem sei hervorgehoben, dass, wie bei der operativen Behand- 
lung, so auch bei der Bestrahlung die Ausbreitung des Karzinoms 
fiir den Erfolg bestimmend ist. Hier macht sich zwischen den ein- 
zelnen Organen der weiblichen Genitalien der bemerkenswerte Unter- 
schied geltend, dass je reicher die Verbindung besonders der Lymph- 
bahnen mit dem Ursprungsherd des Karzinoms ausgestaltet ist, umso 
ungiinstiger die Heilungsaussichten sind, da eben dann die Verbrei- 
tung des Karzinoms sehr viel friihzeitiger unerreichbare Weiten er- 
langt. Dies gilt fiir das Vulvakarzinom wie fiir das Urethral-, Vagi- 
nal- und Ovarialkarzinom. Gliicklicherweise ist giinstig in dieser Be- 
ziehung das Collumkarzinom, das ja weitaus die erste Stelle in der 
Hiufigkeit einnimmt. Die anatomische und biologische Verschieden- 
artigkeit der Collumkarzinome, wie sie in dem anatomischen Teil 
dieser Arbeit eingehend geschildert ist, legt nun den Gedanken nahe, 
dass die Verbreitung des Collumkarzinoms bei diesen verschiedenen 
Arten eine verschiedene ist, und wir waren eifrig bestrebt, den Unter- 
sechieden nachzuspiiren, die sich bei den Heilungsergebnissen in den 
Zahlen ausdriicken. Noch haben wir aber keine greifbaren Resultate 
in der Richtung erfassen kénnen. 

Vor allem miissen wir unbefriedigt sein, sowohl bei den operati- 
ven wie bei den Strahlenbehandlungsergebnissen der I. Gruppe, 
dass wir diese Fiille nicht alle zu heilen vermégen; denn es ist ja 
gerade bei dieser Gruppe dem Kliniker leicht méglich, durch eine 
eingehende kombinierte Untersuchung, womdglich in Narkose, die 
Begrenzung des Karzinoms auf den urspriinglichen Herd festzustellen; 
nur ausnahmsweise werden sehr friihzeitig entferntere Lymphstationen 
infiziert sein. Wenn wir also bei dieser Gruppe nur 43,5 % dureh 
die Strahlenbehandlung heilen kénnen, so zeigt dies, dass wir weit 
entfernt sind von der naheliegenden Hoffnung, alle heilen zu kénnen. 

Ein Teil dieser Misserfolge ist darauf zuriickzufiihren, dass leider 
die Patientinnen aus den verschiedensten Griinden sich nicht end- 
giltig haben behandeln lassen; auch dafiir ist der Beleg in unserer 
Statistik gegeben. Schaltet man die ausgebliebenen Fiille aus, so 
bekommen wir eine optimale Heilziffer fiir das Collumkarzinom, 
Gruppe I, von 74,8 %, ein wichtiges Ergebnis, das meine Bemiihungen 
rechtfertigt, in steter Verbindung mit den Hausirzten zu bleiben, um 
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deren Hilfe fiir die richtige Durchfiihrung der Strahlenbehandlung 
teilhaftig zu werden. Dann reduzieren sich also die Misserfolge noch 
um etwa 25 ». 

Uber die Griinde dieser kénnten wir uns verschiedene Gedanken 
machen, denen im anatomisechen und statistischen Teil dieser Arbeit 
schon Ausdruck gegeben ist. Es kommen hier die anatomischen, 
histologischen und biologischen Unterschiede der verschiedenen Reife- 
grade in Betracht, ausserdem aber auch soziale, vielleicht Ernih- 
rungsverhiltnisse, nicht zum mindesten auch konstitutionelle Unter- 
schiede, alles Dinge, denen man weiterhin grésste Aufmerksamkeit 
wird schenken miissen, um immer mehr Versager der Behandlung 
auszuschalten. Lést man diese schwierigen Fragen, dann ergeben 
sich ganz von selbst auch giinstigere Resultate fiir die anderen Grup- 
pen, fiir die aber immer im Vordergrunde stehen muss die verfei- 
nerte Diagnostik, der Ausschluss des Kurpfuschertums und die Beleh- 
rung des Volkes, wie dies WiNnTER in so vorziiglicher Weise bear- 
beitet hat. 

Sehwierig war, eine wirksame und zugleich ungefihrliche Anwen- 
dungsweise der Strahlenbehandlung auszugestalten. Fiir die radio- 
aktiven Substanzen, Radium und Mesothorium, habe ich Folgendes 
erprobt gefunden: Als Dosis gebe ich jeweils 100 mg Radiumbromid 
oder Mesothorium in Messingfilter mit Gummihiille entweder in einem 
Kolpeurynter, dessen Luftfiillung die Distanzierung von den Nach- 
barorganen beliebig erméglicht, oder in einem entsprechend grossen 
Wattebausch. Die Dauer darf 24 Stunden nicht iiberschreiten. Gleich- 
zeitig eine gréssere Dosis zu geben oder diese Menge liinger als 24 
Stunden liegen zu lassen, richtet die bekannten Schiiden an, als 
deren gefiirchtetste die Fisteln zu bezeichnen sind, die wir bei der 
obigen Dosis nicht mehr zu sehen bekommen. Eine Wiederholung 
dieser Behandlung findet niemals vor 6 Wochen statt. Im Ganzen 
erhilt die Patientin 3 mal diese Einlage. Ich warne ausdriicklich vor 
einer grésseren Quantitiit, einer lingeren Dauer oder kiirzeren Inter- 
vallen. 

Fiir die Réntgenbestrahlung halten wir die von WintTz angegebene 
Karzinomdosis fest. 

Je nach der Art des Karzinoms schicken wir eine Vorbehand- 
lung voraus, bestehend in Entfernung der karzinomatésen Massen 
mit dem grossen scharfen Léffel, oder bei grésseren Blumenkohlkar- 
zinomen deren operative Abtragung, aber nicht Radikaloperationen. 
In jedem Falle haben wir Material zur mikroskopischen Untersuchung 
entnommen, nicht bloss zur Sicherung der Diagnose in zweifelhaften 
Fiillen, sondern auch in Riicksicht auf die anatomische Forschung. 
Einen Schaden haben wir von diesen probatorischen Eingriffen nicht 
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gesehen, ebensowenig wie wir eine irgendwie in Betracht zu ziehende 
Sterblichkeit bei dieser Strahlenbehandlung beobachten. Ich verweise 
hier auf die Arbeit von Dr. Gustav Doperter jr. (Centralbl. f. Gyn. 
1925, No 16). 

Noch ist das ganze Gebiet also keineswegs abgeschlossen; aber 
soviel steht fest, dass die Strahlenbehandlung des Uteruskarzinoms 
ihre volle Berechtigung erlangt hat und behaupten wird. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Strahlenbehandlung des Uteruskarzinoms ist ein physikalisch-biolo- 
gisches Problem. Es empfiehlt sich nicht, »das» Uteruskarzinom als biologisch 
einheitlichen Krankheitsprozess zu betrachten, vielmehr sind dessen verschie- 
dene Arten auf ihre Reaktionsfahigkeit gegentiber Radium- und Réntgenstrah- 
len zu priifen. 

Gut voneinander abgrenzbare Unterarten des Uteruskarzinoms lassen sich 
unterscheiden: 

A. Makroskopisch. 

I. nach der anatomischen Lokalisation 
a. Collumkarzinome, 
b. Corpuskarzinome. 

II. nach der Wachstumsart. 
a. vorwiegend exstruktives Wachstum (Blumenkohl- Karzinome), 
b. vorwiegend destruktives Wachstum, 
ce. Krebsbelage. 

B. Histologisch. 

I. nach der Gewebsstruktur. 
a. primir solide Karzinome, 
b. primar driisige Karzinome, 
e. Adeno-Kankroide. 

II. nach dem histologischen Reifegrad. 
a. gutgereifte Plattenepithel- oder Driisenkarzinome, 
b. mittelgereifte Plattenepithel- oder Driisenkarzinome, 
ec. unreife Karzinome ohne Differenzierung. 

Ausserdem ist zu achten auf regressive even, als Zeichen ge- 
ringer Widerstandsfihigkeit des Karzinoms, auf Anzahl und Formen der 
Mitosen und auf die vorherrschende Art der kleinzelligen Infiltration im 
Stroma. 

Liesse sich eine unterschiedliche Strahlenempfindlichkeit der einzelnen 
Arten des Uteruskarzinoms finden, so kinnte vielleicht eine nach dem mor- 
hologischen Bilde individualisierende Therapie die Resultate weiter ver- 

essern. 

Aus den Erfahrungen der Universitits-Frauenklinik Miinchen bei 2 300 
Fallen von Karzinom der weiblichen Genitalien geht hervor, dass die Strah- 
lenbehandlung der Karzinome vollkommene Heilung zu erzielen vermag. 

Die Strahlenbehandlung ist der operativen iiberlegen; denn es gelingt 
dadurch, auch inoperable Fille zu heilen. 

Beim Vergleich der Resultate muss die Qualitét des Materials mehr be- 
riicksichtigt werden. 
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In erster Linie ist der Heilungserfolg abhingig von der Ausbreitung des 
Karzinoms. _ 

Ob die Strahlenempfindlichkeit bei den anatomisch und biologisch ver- 
schiedenartigen Karzinomen verschieden ist, kann noch nicht mit Sicherheit 
entschieden werden. Hier zeigten sich die unreifen Karzinome strahlenemp- 
findlicher als die gut gereiften (Brerconté). 


Wichtig fiir den Erfolg ist vollkommene Durchfithrung der Behandlung, 
wozu die Hilfe der Hausitrzte dringend erforderlich ist. 

Fiir die radioaktiven Substanzen empfiehlt sich als Dosis jeweils 100 m; 
Radiumbromid oder Mesothorium 24 Stunden lang, je nach 6 Wochen 2 ma. 
wiederholt. Griéssere Dosen, lingeres Verweilen oder Wiederholung in kiirzeren 
Intervallen sind streng zu widerraten, um Nebenschidigungen zu vermeiden. 

Die weitere Aufgabe der Forschung muss vor allem die verschiedene 
Strahlenempfindlichkeit beriicksichtigen, um die Behandlung noch besser indi- 
vidualisieren zu kénnen. 


SUMMARY 


The radiological treatment of uterine cancer is a physico-biological problem. 
It is not advisable to regard “the” cancer of the uterus as a biologically 
unitary disease; on the contrary, its several kinds have to be tested with re- 
of gard to their capability of reaction to radium and roentgen rays. 
Subspecies of uterine cancer which are quite well distinguishable from 
one another may be thus discriminated: 
A. Macroscopically: . 
I. according to its anatomical localization, 
a. Carcinoma of the cervix uteri 
b. Carcinoma of the corpus uteri. 
Il. according to the manner of growth, 
a. predominantly exstructive growth (Cauliflower cancer) 
b. predominantly destructive growth 
ce. surface-cancer. 
‘ B. Histologically: 
I. according to the structure, 
a. primary solid carcinoma. 
b. primary glandular carcinoma 
ec. adeno-cancroid. 
II. according to the degree of histological maturity, 
a. well-matured squamous-celled or adeno-carcinoma 
b. medium-matured » > » 
ec. immature carcinoma, without differentiation. 

Moreover, attention must be paid to regressive metamorphoses as signs of 
slight capacity for resistance on the part of the cancer, to the number anc 
forms of the mitoses, as to the prevailing kind of round-cell infiltration in 
the stroma. 

+ If a differential radiosensibility of the several kinds of uterine cancer 
can be found, then perhaps a system of treatment individualized according 
to the morphological type may yet further improve the results. 

The experience of the women’s clinic of the University of Munich in 2 300 
eases of cancer of the female genital organs shows that the radiological treat- 
ment of cancer is able to attain perfect cure. 
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The radiological treatment is superior to the operative treatment, for 
it is suecessful in curing even inoperable cases. In comparing the results, 
the quality of the material must be kept more in view. 

In the first place the success in therapy is dependent on the extension 
of the cancer. 

It cannot yet be determined with certainty whether radiosensibility is 
different in anatomically and biologically different carcinomas. Here the im- 
mature cancers proved more radiosensible than the well-matured ones (BERGoNIB). 

A thing which is very important for success is the complete carrying out 
of the treatment, in which the help of the house-surgeon is absolutely necessary. 

For the radioactive substances there may be strongly recommended as a 
dose 100 mg radium bromide or mesothorium, each time 24 hours, repeated 
twice after six weeks. Larger doses, longer intervals, and retreatment at 
shorter intervals are greatly to be deprecated, in order to avoid injuries. 

The primary task of further investigation must be to take into account 
the varying radiosensibility, in order to be able to individualize the treat- 
ment still more. 


RESUME 


Le traitement radiologique du cancer utérin constitue un probléme physico- 
biologique. Il convient de ne pas considérer au point de vue biologique le 
cancer utérin comme une entité pathologique; il y a lieu au contraire d’en 
considérer les diverses formes au point de vue de leurs réactions respectives 
vis-’-vis du radium et des rayons X. 

On peut distinguer nettement les sous-variétés suivantes de cancer utérin: 

A. Macroscopiquement. 

I. daprés leur localisation: 

a. cancer du col, 
b. cancer du corps. 

Il. daprés leur mode de déveleppement: 
a. forme surtout proliférante (chou-fieur), 
b. forme surtout destructive, 
ec. infiltration cancéreuse. 

B. Histologiquement. 

I. suivant la structure de néoplasme: 
a. cancer primaire solide, 
b. cancer primaire tubulée, 
e. adéno-cancroide. 

II. d'aprés le degré de maturité: 
a. cancers pavimenteux et cylindriques de maturité marquée, 
b. cancers pavimenteux et cylindriques de maturité moyenne, 
ec. cancers non mirs et sans différenciation. 

IL y a lieu de considérer en outre les métamorphoses régressives comme 
signes de faible résistivité du cancer, le nombre et les formes de mitose, la 
nature dominante des infiltrations cellulaires du stroma. 

Sil devenait possible de découvrir la réceptivité propre aux rayons de 
chaque variété de cancer utérin, on pourrait peut-¢tre améliorer notablement 
les résultats du traitement en instituant une thérapeutique individualisée 
suivant les diverses images biologiques. 
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Des observations faites a la clinique gynécologique universitaire de 
Munich, et comportant 2300 cas de cancer des organes génitaux de la femme, 
il résulte, que le traitement radiologique est susceptible d’amener une guérison 
complete. 

La radiothérapie est supérieure au traitement opératoire; elle permet en 
effet de guérir igalenent des cas inopérables. Dans la comparaison des résul- 
tats, il convient de considérer la qualité du matériel utilise. 

En premier lieu, la guérison dépend de l’étendue du carcinome. 

Il est impossible d’établir avec certitude que la réceptivité aux rayons X 
différe suivant les variétés anatomiques ou biologiques de cancer. A cet égard 
les néoplasme non maturés se sont montrés plus réceptifs que ceux dont la 
maturation était marquée 

IL importe, au point de vue du résultat, d’aller jusqu’au bout du traite- 
ment et l’assistance du médecin traitant est ici absolument nécessaire. 

Pour les substances radio-actives, la dose délection parait étre 100 mg 
de bromure de radium ou de mésothorium pendant 24 heures, répetées deux 
fois au bout de 6 semaines. Il y a lieu d'éviter avsolument toutes doses plus 
fortes, de plus longues applications, ou des applications 4 moindres inter- 
valles si lon ne veut pas sexposer a des lesions des tissus voisins. 

Le but des recherches ultérieures doit étre de déterminer la réceptivité 
propre de chaque variété aux rayons, afin dindividualiser de plus en plus le 


traitement. 


= 
Liat 
| 


ERKLARUNG ZU DEN ABBILDUNGEN 


Die Tabule XXXIV a bis XXXVIIIb sind als Musterbeispiele 
fiir die verschiedenen Arten des histologischen Reifegrades Aus- 


schnitte aus eigenen mikroskopischen Priparaten. 


Firbung 
toxylin-Kosin. 


Die Wiedergabe erfolgte in naturgetreuen Verhilt- 
nissen und Farben durch Herrn F. EtsenGraser, Miinchen. 
Zeiss Optik mit Binokular-System Serrperr. 


Die Vergrésserungen sind bei den einzelnen Tafeln angegeben. 
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Tabula XXXIV a 


TABULA XXXIV a: 


Gutgereiftes verhornendes Plattenepithel-Carcinom. 


Vergrésserung 80x. 


Erklarung der Bezeichnungen auf den Abbildungen. 
= Solide Nester geschichteten Plattenepithels, vielfach verzweigt und untereinander wieder . 

anastomosierend. Im Centrum Verhornung. 
Besonders markanter Saum cylindrischer Basalzellen an der Grenze zwischen Epithel und 
Stroma. Die Struktur der Krebszapfen erinnert sehr an den normalen Aufbau des ge- 
schichteten Plattenepithels. 
Stroma aus kernarmem Bindegewebe, durchsetzt von Rundzelleninfiltraten (Ri.) und Blut- 
extravasaten (Be.). 


TABULA XXXIV b: 


Gutgereif{tes, verhornendes Plattenepithel-Carcinom. 


Stelle aus demselben Priaparat wie Tabula XXXIV a. Vergriésserung 400 x. 


Ein Krebszapfen, an welchem sich aile Schichten des normalen verhornenden Plattenepithels 
erkennen lassen. Bz.S. = Basalzellenschicht. Die fiir Carcinom charakteristische Polymorphie der 
Kerne und Mehrreihung der Zellen, im Gegensatz zur normalen einreihigen Basalzellenschicht ist 
gut zu erkennen. St.S. = Stachel- oder Riffzellenschicht. Aus poiygonalen Zellen aufgebaut, mit 
deutlich erkennbaren Interzellularbriicken. K.P. = Kernpyknosen. H.P. = Hornperlen. Zellen der 
Stachelzellenschicht legen sich wie Zwiebelschalen an einander; sie werden abgeplattet, verlieren 
ihre Kerne. Durch Bildung von Keratin kommt es zur Verhornung. Str. = Stroma mit Blut- 
extravasaten. 


RKlinische Angaben zu dem in Tabule XXXIV a und b dargestellten Carcinom. 


Journal. Nr 2304 R.W. 55 J. Aufgen. 3. X. 1924. 


Anfangsbefund: Von der hinteren Muttermundslippe ausgehendes Portio-Cervix-Carcinom, mit 
Uebergreifen auf das rechte Scheidengewiélbe. Beide Parametrien frei. Adnex- 
tnmoren nicht ganz sicherer Natur. (Metastasen?) 

Korpergewicht 55,3 Kg. 


Therapie: 6—10. X. 24: Hypophysenbestrahlung. Abdominelle und dorsale Réntgentiefenbe- 
strahlung. 110 mg Radium, Messingfilter, 24 Stunden, intracervikal. 


Nachuntersuchung 20. XI. 24: Hintere Muttermundslippe fehlt. Von Carcinom nichts zu fihlen. 
Im 1k. Parametrium ein walnussgrosser, harter Knooten (Carcinom?). Kérpergewicht 
53,5 Kg. 

Therapie: 20.—22. XI. 24: Abdom. u. dorsale Réntgentiefenbestrahlung. 110 mg. Radium, Messing- 
filter, 24 Std. intracervikal. 


Patientin gestorben am 17. III. 1925 an Carcinoma uteri, Pneumonie. 
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4 
ut 
|) 
/\ 
4 
4, 
"25 


~ 
~ 
~ 
= 
™ 


4 
f 
it 


+ 


NS 


f 
4 
} 
7 


= 

| 

| 

‘ 


| 
t 


& 
q 
aft 
j 


Tabula XXXV a 


an 


TABULA XXXYV a: 


Gutgereiftes (pseudopapilléres) Carcinoma adenomatosum. 


Vergrisserang 80x. 


= Kriaftig entwickeltes, bindegewebiges Stroma mit Rundzelleninfiltraten. (R. i.) 
. = Pseudopapillen, entstanden durch Einwachsen carcinomatiser Driiscnbildungen in das um- 
gebende Bindegewebe. 
. = Drisen mit einreihigem Epithel. 
. = Driisen mit mehrschichtigem Epithel. 


Man beachte die iiberall wohl ausgeprigte Form der Driisenbildungen. Im Priparat 
finden sich nirgends solide Krebshaufen. 


TABULA XXXV b: 


Gutgereiftes (pseudopapillires) Carcinoma adenomatosum. 
Stelle aus demselben Priparat wie Tabula XXXV a. Vergrésscrung 200~x. 


= bindegewebiges Stroma, durchsetzt von Rundzellen und Leukozyten. 
. = einreihiges Zylinderepithel an carcinomatisen Driisen mit sehr an normale Verhiltnisse 
erinnerndem Aufbau. 
e. E. p. = einreihiges Epithel mit starker Atypie des Zusammenhangs. 
m.E. = mehrschichtige Epithelsiume, darinnen auch Mitosen (Mi). 


Klinische Angaben zu dem in Tabule XXXV a und b dargestellten Carcinom. 
Journal. — Nr. 1283 A. Br. 54 J., aufgenommen 5. I. 1919. 


Anfangsbefund: Carcinomatiéses Geschwiir an der Portio, das links auf die Scheide iibergreift. 
Beide Parametrien frei. Gruppe II. 
Kérpergewicht: 55 Kg. 
Therapie: 1.) 10.—12. 1. 1919: Abdom. und dorsale Réntgen-Tiefenbestrahlung. 
110 mg Radium/Messingfilter 24 Std. vaginal. 
2.) 5. 2. 1919: 110 mg Radium, Messingftilter 24 Std. intracerv. 
320 mg Radium/Messingfilter 12 Std. abd. Auflage. 
3.) 28. 2.—3. 3.1919: Abdom. und dorsale Réntgen-Tiefenbestrahlung. 
110 mg Radium/Messingfilter 24 Std. intracerv. 
4.) 10.—12. 5. 1919: Abdom. und dorsale Réntgenbestrahl. d. r. Parametr. 
5.) 25.—26. 6. 1919: Abdom. und dorsale Réntgenbestrahl: d. lk. Parametriums. 


Letzter Befund 23. 7. 1925: Scheide leicht verklebt, laisst sich ohne Miithe lésen, in der Tiefe 
etwas strikturiert. Kein Scheidengewélbe, keine Portio. Muttermund 
véllig geschlossen. Vom Rektum aus Cervix schlank, beide Para- 
metrien frei. Kérpergewicht 54,0 Kg. Nun 61/2 Jahre Recidivfrei. 
Geheilt! 
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TABULA XXXVI. 


Mittelgereiftes, verhornendes Plattenepithel-Carcinom, 


Vergrisserung 80x. 


u.C. = vollig undifferenziert wachsende, solide Carcinommassen mit sehr erheblicher Polymorphie 
der Kerne. Keine scharfen Zellgrenzen. 

P.C. = Carcinomzapfen mit deutlicher Differenzierung zu Plattenepithel, jedoch nicht mit solch 
ausgeprigter Schichtenbildung, wie in Tabule XXXIV a und b dargestellt. 


Vh. = Verhornung. 

s.C. = solider Carcinomzapfen mit starker Kernpolymorphie, bei dem eine Differenzierung zu ge- 
schichtetem Plattenepithel nur eben angedeutet ist. 

Str. = Bindegewebiges Stroma mit Rundzellenintiltration. 


Klinische Angaben zu dem in Tabula XX VI dargestellten Carcinom. 


Journal Nr. 1004 L. L. 50 J. aufgenommen 14. 7. 1917. 
Anfangsbefund: Portio intakt. Muttermund gedffnet. Cervix stark aufgetricben. Im Cervikal- 
kanal ringsum ‘brickliges, zerfallendes Gewebe. Corpus uteri vergrissert und 
durch Infiltrationen im rechten Parametrium nach rechts verzogen. Grappe II. 
Koérpergewicht 43,0 Kg, 


Therapie: 1.) 24. 7. 1917: 110 mg Radium Silberfilter 10 Std. intracervikal. 
450 mg Radium, Messingfilter 10 Std. abdom. Auflage. 
2.) 1. 9. 1917: 110 mg Radium; Aluminium-Gummifilter 24 Std. vaginal. 
430 mg Radium Messingfilter 10 Std. abdom. Auflage. 
3.) 20. 10. 1917: 110 mg Radium Silbertilter 24 Std. intracervikal. 
320 mg Radium Messingtilter 10 Std. abdom. Auflage. 
4.) 9% 12. 1917: 110 mg Radium Alaminium-Gummifilter 10 Std. vaginal. 
320 mg Radium Messingtilter 10 Std. abdom. Auflage. 
D.) 13. 4. 1917: 55 mg Radium Silberfilter 24 Std. intracervikal. 
320 mg Radium Messingtilter 10 Std. abdominelle Auflage. 


Nachuuntersuchung 9. 4. 1918: Muttermund ein kleiner geschlossener (uerspalt. Cervix schlank. 
Corpus uteri eher atropisch als vergréssert, frei beweglich. 
Patientin ist dann ausgeblicben, und hat nur von Zeit zu Zeit 
auf Anfrage schriftlich tiber ihr Befinden berichtet. Letzte Mit- 
teilung vom 18. 12. 1924 lautet auf villiges Wohlbefinden. 


Nun & Jahre Recidivfrei. Geheilt! 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT DER UNIVERSITATSKLINIKEN IM WILHELMINENKRANKENHAUS, 
AMSTERDAM 


NEUE BESTRAHLUNGSMETHODE UND NEUER 
SOHRENBAU 
(Ein Vorschlag) 
Dr. J. van Ebbenhorst Tengbergen 


In den letzten Jahren hat die homogene Bestrahlung karzino- 
matéser Gewebestiicke in der Heilkunde mehr und mehr Anwendung 
gefunden. Ohne Zweifel ist dieselbe fiir die Behandlung maligner 
Tumoren von grosser Bedeutung und unter den Fachgenossen wird 
wohl kaum einer zu finden sein, der eine solche nicht mit allen 
technischen Hilfsmitteln anstrebte. Leider aber hat man die Lésung 
des Problems mehr und mehr in einer bestimmten Richtung gesucht, 
dergestalt, dass man durch Anlegung einer héheren Spannung an 
die Réhren die prozentuale Tiefendosis unter Zuhilfenahme einer 
kiirzeren Wellenliinge steigerte und so auf einem bequemeren Wege 
zur Homogenisierung gelangte. 

Die Arbeiten Drssavers und HoLreLpers haben in dieser Rich- 
tung bahnbrechend gewirkt und eine grosse Anzahl Radiologen folgte 
ihren Spuren. Aber die Methoden der beiden Gelehrten haben den 
Nachteil, dass das kranke Gewebe nur durch die hiarteste Bestrah- 
lung beeinflusst werden kann, wihrend bei der Behandlung ober- 
flichlicher Hauttumoren wiederholt festgestellt wurde, dass mit den 
weicheren Strahlen eine bessere Wirkung zu erzielen ist. 

Ein zweiter Nachteil ist der, dass bei der homogenen Bestrah- 
‘ung die Umgebung des kranken Gewebestiickes von allen Seiten 
(ieselbe Dosis erhilt und wenn sie auch nicht in demselben Masse 
becinflusst wird wie die kranken Hautpartien, die gliicklicherweise 
radiosensibler sind als das gesunde Gewebestiick, so wird sie doch 
des Sfteren dermassen in Mitleidenschaft gezogen, dass sie machtlos 
dem Krankheitsherd gegeniibersteht und letzterer die Oberhand behiilt. 

Hier liegt beispielsweise der grosse Unterschied zwischen der 
Radinmbehandlung, die im Tumor selbst einsetzt und von dort in 
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zentrifugaler Richtung sich allméhlich absehwiacht und der Réntgen- 
bestrahlung, die von aussen her dem Tumor als Zie zustrebt. Er- 
stere Behandlung ist, wie die klinische Praxis auch ergeben hat. 
entschieden wirksamer. So entsteht der Wunsch und die Aufgabe, 
eine homogene Bestrahlung des Tumors zu erreichen und zugleich 
das umliegende Gewebe méglichst zu schonen und weniger ausgiebig 
zu bestrahlen. 

Da dieses Ziel mit der Kleinfelderbestrahlung, wie man sie friih- 
er iibte, erreicht wird und eine grosse Anzahl Arzte mit dieser 
Methode bessere Ergebnisse erzielte, sind viele ihr treu geblieben. 
Aber die grosse Schwierigkeit der richtigen Einstellung um der gefihr- 
lichen Uberkreuzung und Verbrennung vorzubeugen, bleibt bestehen. 


Fig. 2. 


Doch theoretisch ist mit dieser Methode sowohl eine homogene Be- 
strahlung im Tumorgewebe als auch eine Schonung der gesunden 
Umgebung, sogar mit niedrigen Spannungen, méglich. Nur muss, 
um sicher vorgehen zu kénnen, eine methodische Kleinfeldermethode 
gesucht werden. Dieses Problem nun habe ich folgendermassen zu 
lésen versucht. 

In Fig. 1 stellt der obere Teil einen Réhrenkasten mit Réntgen- 
réhre dar, an dessen Unterseite anstatt eines Tubus zwei bei 
drehbare Bleilamellen herabhiingen. Letztere miissen die Breite des 
zu bestrahlenden Feldes, z. B. 25 em, haben. An den beiden an- 
deren Seiten kénnen feste, breite Bleiplatten angebracht werden, 
zwischen denen die beiden Lamellen frei hin und her schwingen 
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kénnen. Der untere Teil stellt ein Wasserphantom bezw. einen Pa- 
tienten auf einem Bestrahlungstisch dar. 

Verbindet man nun die Endpunkte b der Bleiplatten durch Spiral- 
federn an einem festen Punkt ec in einer bestimmten Tiefe, z. B. 15 
em, zu beiden Seiten des Wasserphantoms, so wird bei einer Ver- 
schiebung des Réhrenkastens der auf diese Weise gebildete Tubus 
stets auf einen Punkt ¢ gerichtet bleiben. (Vergl. Fig. 2). 

Durch die Regulierung der Entfernungen aa und ac kann man 
die Grésse der Offnung bb regeln’ und sie z. B. 2 oder 4 oder 6 em 
breit machen. Liasst man nun den Réhrenkasten wiihrend der Be- 
strahlung sich regelmissig iiber eine Strecke von 20 em hin und her 
bewegen, so wird, ve die Offnung bb 4 em betriigt, das jedesmal 
bestrahlte Feld 4 X 25 em gross sein und das ganze bestrahlte Feld 
20 X 25 cm. 

Auf diese Weise ist es mir gelungen, bei einer bestimmten Wel- 
lenliinge und dementsprechender Spaltbreite bb und Entfernung a, 
b, c, im Wasserphantom eine nahezu homogene Bestrahlung in einer 
Ausdehnung von 10 X 10 em zu erhalten, was z. B. bei einem 
Uteruskarzinom praktisch geniigen wiirde. 

Es ist dies also ungefihr der Begriff der schwingenden Réhre, 
wie sie friiher von der Oberfliichentherapie benutzt wurde, iibertragen 
auf die Tiefentherapie. Doch es ist klar, dass diese Methode in der 
Praxis zu grosse Schwierigkeiten bietet, als dass sie sich einen Platz 
erobern kénnte. 

Ich glaube vielmehr die Lésung des Problems auf einem ganz 
andern Wege, nimlich durch eine Anderung im Réhrenbau finden 
zu miissen. 

Vorerst aber midge ein kurzer Uberblick iiber die Entwickelung 
der Réntgenréhre folgen. Bei der ersten Réhre, mit der ROnTGEN 
seine grosse Entdeckung machte, ging die Réntgenstrahlung von der 
Glaswand gegeniiber der Anode aus. Da schon bald darauf die 
X-Strahlen fiir die Réntgenphotographie benutzt wurden, aber damit 
keine secharfen Bilder zu bekommen waren, war es zur Antikathode 
nur ein Schritt. Diese ist seitdem auch nach der Einfiihrung der 
Klektronenréhren und selbst fiir Réhren fiir therapeutische Zwecke 
heibehalten worden. 

Wozu? 

Wihrend fiir diagnostische Zwecke die Strahlen von einem Punkte 
ausgehen miissen, liegt fiir die Therapie nicht der geringste Vorteil 
darin. Im Gegenteil beim Aufprallen der Elektronen an einem Punkt 
wird eine solche Wiairmemenge entwickelt, dass hier die Réhren- 
fabrikation von jeher mit grossen Schwierigkeiten zu kimpfen hatte. 
Ich méchte daher die Frage aufwerfen, ob es nicht méglich sei, fiir 
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den Therapiebetrieb zur ersten Réntgenréhre zuriickzugreifen mit dem 
Unterschied jedoch, dass das neue Elektronenprinzip erhalten bleibt. 
Hat man eine an der Innenseite versilberte Glas- 
kugel (Vergl. Fig. 3) mit einem Gliihkérper in der 
Mitte und legt man eine Spannung an diese beiden 
Kérper, so muss sich der Elektronenstrom  iiber 
die gesamte Oberfliche gleichmiissig verteilen und 
sendet die ganze Réhre X-Strahlen aus. Da jedes 
Metallteilchen infolge der grossen Oberfliiche nur 
einer geringen Menge Elektronenstésse ausgesetzt ist 
und eine Abkiihlung der Aussenwand stattfindet, so 
ist es ohne Zweifel méglich, einer auf derartige 
Weise konstruierten Réhre grosse Stromstiirken zuzu- 
fiihren. 
Freilich wird die technische Lésung nicht ein- 
fach sein. Doch es eréffnen sich viele Méglichkeiten. 
Fig. 3. Man kann z. B. zur Roéhrenform zuriickgreifen unter 
Benutzung des mittleren Teiles, der wieder an der 
Innenseite versilbert werden muss, als Antikathode (Vergl. Fig. 4) 
wihrend wie bei den Lampen unserer Schaufenster ein gespannter 
Draht als Gliihkérper verwendet wird. Auch bei dieser Form wird, 
da die Elektronen den kiirzesten Weg ecinschiagen, eine gleichmiissige 
Verteilung zustande kommen. 
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Fig. 4. 


Aber die letzte Form wiire vielleicht ganz aus Metall zu bauen, 
indem man z. B. eine Réhre aus Kupfer von 0.5 mm Dicke kon- 
struierte, die dann zugleich als Filter dienen kénnte. Die Dureh- 
fiihrungen fiir den Gliihdraht werden natiirlich grosse Schwierigkei- 
ten machen. Aber die Technik steht auf einer hohen Stufe und das 
Pumpen kénnte mit den schénen Diffusionspumpen, welche die letzte 
Zeit gebracht hat, wihrend des Betriebes geschehen, sodass Glas 
nicht mehr unter allen Umstanden erforderlich ist. Vielleicht wire 
eine Lésung irgendwie zu finden. 

Und wenn es gelingt? 

Wie bereits oben betont wurde, ist eine gute Bestrahlungstechnik 
schon allein mit einer methodischen Kleinfelderbestrahlung méglich. 
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Nun mit einem Réhrentyp, wie er zuletzt beschrieben worden ist, 
ist das sehr leicht. Das Ziel ist erreicht, wenn man unter der Réhre 
eine Bleilamellenscheibe 4 la Porrer-Bucky anbringt. (Vergl. Fig. 5). 

Fiir verschiedene Wellenliingen und verschiedene Tiefen benutzt 
man ein in verschiedener Richtung laufendes Diaphragma. Um zu 
einer homogenen Bestrahlung zu gelangen, sind natiirlich weitliufige 
Messungen erforderlich. Aber das Problem ist lésbar. 

Und zum Schlusse sei noch auf den Vorteil hingewiesen, dass 
die Innenfliche der Réhre mit einem Metall bedeckt werden kann, 
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Fig. 5. 


das nicht unbedingt einen hohen Schmelzpunkt haben muss. Hier- 
durch kann man ein beliebiges Metall mit bestimmter Eigenstrahlung 
benutzen. So ist es méglich, die Sensibilitit verschiedener Gewebe 
auf die verschiedenen Strahlenqualitiiten griindlicher als bisher der 
Fall gewesen ist, zu erforschen. 

Die Lichtbiologie kann verschiedene Beispiele von Reaktionen 
anfiihren, die sich bei bestimmter Wellenliinge abspielen. 

Sollte solches nicht auch in der Réntgenpathologie méglich sein? 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die gegenwartige Homogenbestrahlung ist nur méglich mit den hirtesten 
Strablenarten. 

Es ist notwendig fiir Karzinombestrahlungen Homogenbestrahlung mit 
weicheren Strahlungsarten anzuwenden; eine mechanisch methodische Klein- 
felderbestrahlung mit der das gelungen ist, wird beschrieben. 
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Die Lisung dieser Frage muss nach Verfassers Ansichten gesucht werden 
in einer neuen Réntgenrdhrenfabrikation. Die klassische Antikathode mit 


Brennpunkt soll fiir Therapierdhren ersetzt werden, von einer grossen wand- 
stiindigen Metallfliche. 


SUMMARY 


The homogeneous irradiation of nowadays is only possible with the har- 
dest kinds of rays. 

It is necessary for the irradiation of cancer to use homogeneous irradiation 
together with weaker kinds of rays. A mechanic methodic small field irradia- 
tion with which this is possible, is being described here. 

The solution of this problem has to be sought after, according to the 
writer's view, in a fabrication of a new Réntgen-tube. The classical target 
with the focus has to be replaced in tubes for therapeutic purposes by a large 
metallic surface against the inner side of the tube. 


RESUME 


Liirradiation homogéne d'a présent est seulement possible avec les rayons 
les plus durs. 

Il est nécessaire de se servir pour le traitement du cancer de | irradiation 
homogéne par des sortes de rayons plus mous. Une irradiation mécanique et 
méthodique ressortant de plusieurs petits champs qui rend ce procédé possible 
a été décrite ci-dessus. 

La solution de ce probléme, suivant les idées de l'auteur, doit étre recherchée 
dans la fabrication dane nouvelle ampoule & rayons X. L’anticathode avec 
le focus doit étre remplacée dans les tubes thérapeutiques par une grande 
surface métallique contre le paroi. 
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TABULA XXXVIII a: 


Unreifes Carcinoma solidum. 


Vergrisserung 80 x. 


solide, véllig strakturlos wuchernde Carcinommassen. Ungeheure Vielgestaltigkeit der Kerne 
mit vielen pathologischen Kernformen. Kp. = Kernpyknosen. Kh. = Kernwandhyperchroma- 
tose. Ks. = Kernschatten. Mi. = Mitosen (typische Diaster). Str. = bindegewebiges Stroma 
mit dichter kleinzelliger Infiltration. Massenhaft eosinophile Leukozyten. Bg. = Blut- 
gefisse. 


TABULA XXXVIII b: 


Unreifes Carcinoma solidum. 


Stelle aus demselben Priparat wie XXXVIII a. Vergrésserung 200x. 


= solider Carcinomstrang ohne jeden Versuch einer héheren Differenzierung. Véllig ver- 


waschene Zellgrenzen. Die ungeheure Verschiedenheit der Zellkerne in Form, Grésse und 


Farbbarkeit ist besonders charakteristisch. Sp. Z. = spindelférmige Carcinomzellen. R.Z. = 


Carcinom-Riesenzellen. K.P. == Kernpyknose in zu Grande gehender Zelle. M.t. = typische a 
Mitosen (Diasterform). M.p. = pathologische Mitose (pluripolare Form). he. K. = hyper- its 


chromatische Kerne. ho. K. = hypochromatische Kerne. Str. = Stroma mit massenhaft 


eosinophilen Leakozyten. Auch das Geschwulstparenchym ist von eosinophilen Leukozyten 
durchsetzt. 


Klinische Angaben zu dem in Tabule YN XVIII a.und b dargestellten Carcinom. 


Journal Nr. 998. M. D. 49 J. Aufgenommen 5. 7. 1917. 
Anfangsbefund: 


Faustgrosses Collum-Carcinom, das hauptsichlich in der Hinterwand der Cervix 
und Portio sich entwickelt hat. Vordere Muttermundslippe frei. Tumor reicht 


im lk. Parametrium bis an die Beckenwand. R. Parametrium frei. Gruppe III. 
Kérpergewicht: 64,0 Kg. 


Therapie: 1.) 18. 7. 1917: 110 mg Radium, Silberfilter 24 Std. intracervikal. 


430 mg Radium/Messingfilter 10 Std. abdom. Auflage. 
2.) 25. 8. 1917: 110 mg Radium/Messingfilter 10 Std. vaginal. 


430 mg Radium/Messingfilter 10 Std. abdom. Auflage. F 

3.) 1h. 11. 1917: 110 mg Radium/Messingfilter 16 Stg. vaginal. Ps 

430 mg Radium/Messingfilter 16 Std. abdom. Auflage. e 

Letzter Untersuchungsbefund 16. 5. 1918: Verklebte Scheide lést sich unter dem Finger. Kleine . 
Portio. Vom Rektum aus ganz schlanke Cervix, beide Parametrien , 

frei. Nirgends ein Infiltrat. Subjekt. Befinden sehr gut. Kérper- 


gewicht 74 Kg. 
Letzte schriftliche Mitteilung von der Pat. 12. 12. 1924 lautet auf volliges Wohlbefinden. 


7 Jahre Recidivfrei. 


Geheilt! 
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TABULA XXXVII 


Mittelgereiftes Carcinoma adenomatosum. 


Vergrisserung 80x. 


u.C. = villig undifferenziert wachsende, solide Carcinommassen mit sehr erheblicher Polymorphie 
der Kerne. Verwaschene Zellgrenzen. An manchen Stellen Dr. = Differenzierung des 
Carcinoms zu Driisengebilden. 

Dr.e. = Driisen mit cinreihigem Epithel. 

Dr.m,. = Driisen mit mehrschichtigem Epithel. 

A. Dr. = Andeutungen von Driisen ohne véllig gelungene Ausdifferenzierang. Besonders auffallend 
ist die »Verwilderung> der Kernformen in den soliden Teilen des Carcinoms und die 
bizarre Gestalt der Driisengebilde. 


Klinische Angaben zu dem in Tabula XX XVII dargestellten Carcinom. 


Journal — Nr. 2099 M. v. Z. 64 Jahre aufgenommen 7. 7. 1923. 

Anfangsbefund: Postklimakterische Blutungen. Die kombinierte Untersuchung ergibt keine tast- 
bare Vergrésserang des Uterus. An Portio und Scheidenschleimhaut nirgends 
Ulzerationen. Diagnose »Corpus-Carcinom> kann nur durch Abrasio und mikro- 


skopische Untersuchung sicher gestelit werden. 
Koérpergewicht: 87,0 Kg. 


Therapie: 1.) 7.—9. 7. 1923: Abdom. and dorsale Réntgen-Tiefenbestrahlung. 
110 mg Radium Messingfilter 24 Std. intrauterin. 

2.) 25. 7. 1923: 110 mg Radium Messingfilter 6 Std. intrauterin. 

3.) 22. 8. 1923: Abdom. und dorsale Réntgen-Tiefenbestrahlang. 
4.) 8. 10. 1923: 110 mg Radium Messingfilter 24 Std. intrauterin. 


$. 10. 1923: 2. Abrasio ergibt histologisch schwer geschidigtes Carcinom. 


Patientin ist zur Zeit im Ausland, lebt aber véllig frei von Carcinom-Symptomen. Letztes 
Korpergewicht 90.1 Kg. 
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FROM THE X-RAY DEP:T OF THE UNIVERSITY CLINICS OF LUND. CHIEF: LARS EDLING 


SOME CONTRIBUTIONS TO THE ROENTGENOLOGY 


OF PULMONARY ANTHRACOSIS 
by 


Lars Edling, M. D. 
(Tabule XXXIX—XLII) 


Among the lung affections sent to our hospitals for roentgen 
examination in the course of the daily round, the pneumonoconioses 
belong to those most seldom found. For most radiologists, it is as 
a rule a pure accident that brings such a case in their way. It is 
only very special conditions which allow any greater experience to be 
gathered in this field. 

This accounts for the roentgenological literature of earlier years 
having rather little to say concerning the pneumonoconioses. [Espe- 
cially this seems to be the case regarding the anthracosis, apparently 
beeause this disease usually gives but very insignificant clinical symp- 
toms and seldom leads to any serious complications. Generally, the 
communications in question have implied only single or some few cases, 
often representing different kinds of pneumonoconioses. 

During the last ten years, again, the interest in these affections 
has shown an increase, a number of examinations based on larger 
materials having been published. These are treating the pneumo- 
noconioses from the point of view of a professional disease, either 
with different kinds of miners or with metal, china, asbestos, or cement 
workers or else (in question of inhalation of organic dust) with 
certain weavers. 

Here, the roentgen pictures have been made use of as the only 
method of examination able to inform us about the real development 
of the lung lesions, partly as a control from the point of view of 
general trade hygiene, partly with regard to the complication with 
tuberculosis, so common in certain pneumonoconioses. 

As I have already observed, most of the articles on the roent- 
genology of these affections, especially those of earlier years, have 
diseussed different kinds and stages of pneumonoconioses without 
making greater attempts to distinguish or classify them. As far as 
! have found, the research published by Pancoast, Mitter and Lanpts, 
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in 1917, comprising 137 cases with several different kinds of dust 
inhaled, must be considered as the first one where the development 
of these diseases has been followed and described roentgenologically. 
By such a method, Pancoast arrived at a uniform conception of 
the varying lung pictures and could distinguish three stages of 
development, viz: 

1) First stage, showing an X-ray picture corresponding to that 
of a chronic bronchitis with increased density or induration of the 
hilum regions. 

2) Second stage, distinguished by a uniformly spread, mottled 
structure of the lung which is, according to Pancoast, owing to the 
inhalation of dust in such a degree, that the removing lymph-vessels 
as well as the effect of expectoration become insufficient. On ac- 
count of the irritation caused by the alien dust there will appear an 
immense number of small indurated foci which will, in their turn, 
further increase the amassing of dust by causing obliteration of the 
lymph-passages, so that a cireulus vitiosus ensues. The nature of 
the dust, its weight and density, are said to be of more importance 
for the aspect of the roentgen pictures than its quantity; thus, the 
densest shadows are caused by siderosis, next come coal and china 
dust, then cement and asbestos, while organic dust will produce only 
hazy and diffuse shadows. Towards the end of this stage the small 
spots show a tendency to run together into larger foci. 

3) Third stage, characterized by a diffuse fibrosis with denser 
clustering of the small nodules, diffuse shadows which are shown 
stereoscopically to be intrapulmonary, and finally by large, compact 
densities, especially in the subapical regions. Further, dense strings 
of connective tissue, directed towards the diaphragm, are commonly 
met with, as well as adhesions, emphysema and bronchiectasis. 

The different details here reported have been separately observed 
by many precedent authors. Thus, already Zrecter and Kravse have 
mentioned the changes of the first stage, indicating hilum induration 
and chronie bronchitis. These are described also by BoarpMan, BOHME 
and Kxtrx, and have been considered by Srevarr and Coiuis who 
have examined large groups of workmen from different trades, as 
important for diagnosis of early stages of the processes in question. 
As to anthracosis, Cotuis believes such »fibrosis» to be rare with 
coal miners and, if existing in a marked degree, to be caused by 
mixing with stone dust, not by the coal itself. This opinion seems 
to be confirmed, concerning chalicosis, by the researches of Stavs- 
Oetiker who has found, microscopically, great quantities of minute 
stone splinters in the alveolar septa of the lung tissue as well as 
in the phagocytes. With anthracosis again, such findings do not seem 
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to have been published (see further below). Neither Porro nor 
Boume have described any definite stages of anthracosis, though both 
have observed different degrees of development in this disease. Spe- 
cial stages in pneumonoconiosis are discerned only by Staus-Orriker 
(with chalicosis) and Srevarr (in silicosis). 

The mottled structure described by Pancoast has likewise been 
observed by almost all authors in this field. Generally, it is said to 
be rather uniformly spread within both lung fields except the apices 
which, as a rule, are not at all engaged or in a small degree only. 
Further, most authors seem to agree that the mottled shadows are 
especially numerous in the middle parts of the lungs (Brtrz, KLEH- 
MET). On the other hand, Sraus-Oeriker, having found the severest 
changes in fresh cases within the basal and middle parts of the lungs, 
maintains that the pneumonoconiosis usually begins in the lower 
lobes. 

The mottling generally is described as well-defined small shadows 
of the size of a pin’s head or a grain. EwNrrn, Jaenscn and myself, 
among others, have used the expression »marbled structure». The 
densest shadows are considered to be produced by siderosis, while 
those of chalicosis and silicosis are less sharply outlined and more 
irregular than the rest. Very commonly, the picture is compared to 
that of a miliary tuberculosis (or tuberculous bronchopneumonia, 
Porro). 

This resemblance, and the question of a safe differential diagnosis 
between these two conditions and further between the third stage of 
Pancoast and chronic, advanced tuberculosis have, especially in an 
early period, attracted a common interest among the radiologists. 
These questions began to be discussed already in 1911, when our essen- 
tially still permanent conception of the roentgen picture of miliary 
tubereulosis received its definite form, at the Roentgen Congress in 
Berlin, through Lorry, Haupek and Assmann. This I presume to be 
familiar to the reader; and it seems to me equally clear that the minute 
nodules of the pneumonoconioses must give quite a similar picture on 
the film. 

Of later years, a great number of authors have expressed rather 
varying opinions concerning this differential diagnosis, probably in 
part owing to their having discussed different kinds. of pneumono- 
conioses. Some (Jamnscu, Boume, BoarpMan) hold that the 
mottling in pneumonoconiosis is more symmetrically spread on both 
sides than in tuberculosis; Writ, again, has found no difference be- 
tween them in this respect. Further, the character of not engaging 
the apices to any marked degree is generally considered as a leading 
feature of pneumonoconiosis (Pancoast and others). 


« 
: 
a 
= 
ig 
=| 
oan 
’ 


LARS EDLING 


The individual speckles are said by several authors (DrerLen 
and Netousek, Jaenscu, Stavus-Oetiker) to be larger, more 
diffuse and variable in pneumonoconiosis than in tuberculosis. Drer- 
LEN and Nrtousek, considering chalicosis, remark that the foci here 
are more ragged, in tuberculosis more evenly outlined. WetL, again, 
finds the shadows of siderosis to be of the same size as the tuber- 
culous ones. Srevarr states that in silicosis the individual spots are 
sharply defined, until complication with tuberculosis occurs, when they 
become larger and hazier, but less numerous. BoarpMan has compared 
the speckles of pneumonoconiosis to shots and found them somewhat 
larger and more uniform of size and distribution than those of tuber- 
culosis. — Regarding the density of these shadows there is a general 
concordance that the tuberculous spots are less dense than those of 
the conioses, among which those of the siderosis, irrespective of their 
size, are denser than the others (Pancoast, Cotuis, Beurz, Wet). 
Generally spoken, this survey seems to imply that a differential 
diagnosis from the roentgen picture alone must be rather difficult and 
uncertain. 

As to the roentgen diagnosis of tuberculosis complicating an 
existing preumonoconiosis, Pancoast and also Writ have emphasized 
its difficulties. Coniis seems to prefer basing this diagnosis on 
general clmical symptoms rather than on the details of a roentgen 
picture. Enrix thinks that the pneumonoceniotie mottling in such 
‘vases will get concealed by the preponderating tuberculous process 
and thus scarcely be diagnosed at all. Concerning especially anthra- 
cosis, Porro and Bevrz hold that it will very seldom get complicated 
by tuberculosis, quite contrary to other conioses. 

The third stage of preumonoconiosis described by Pancoast has 
likewise been observed by several other authors. BoarpMman has used 
this name for a couple of advanced cases where he was unable to make 
a differential diagnosis from chronic tuberculosis because of the 
great density of the lung changes on the roentgen picture. Therefore, 
he thinks it necessary to make this diagnosis clinically, though even 
this may not always be possible during life. Unfortunately, this 
statement is based on the observation of a few eases only. 

As »yadvanced silicosis» Cottis denotes cases with nodular and 
massive fibrosis throughout the whole lung tissue, with enlarged hilum 
zlands and an appearance of the X-ray picture resembling a »snow- 
storm». The massive densities are caused by the running together of 
small nodular foci, by compact, fine fibrosis or, more commonly, by 
complication with tuberculosis. 

Bonne has observed 8 very advanced cases of anthracosis in which 
he, at the post-mortem autopsy, found large indurations, corresponding 
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to the mottled shadows, peribronchial streaks and massive densities, 
as well as to the bronchiectases and anthracotie caverns of the roentgen 
pictures. These indurated parts might give unto the pictures some 
resemblance to tuberculosis, but »their symmetrical extension on both 
sides as well as the clinical symptoms make the diagnosis intra vitam 
possible». 

Further, Oppo in an early period described an advanced case of 
anthracosis where the roentgen picture did not get correctly inter- 
preted before post-mortem autopsy. There was an oval shadow, large 
as a hen’s egg, in the basal part of one lung, diagnosed as a »broncho- 
pulmonar sclerosis with bronchiectasis», but in reality caused by an 
anthracotic cavern, filled by necrotic masses and coal detritus. 

The author’s own ease of anthracosis, published some ten years 
ago, showed roentgenologically marked compact densities throughout 
the lower part of right lung, but these were probably to a great extent 
caused by a preceding pneumonia, ending in gangrene, in itself a 
satisfying explanation of these densities. 

Among the 10 cases published by JaEnscu, 3 presented roentgen 
pictures of an appearance rather much reminding of tumours, with 
large compact shadows, surrounded by densified lung branchings and 
a mottled structure. In discussing the differential diagnosis named, 
the author, however, comes to the result that the pictures of chest 
tumours are marked by other characters and thus may be excluded. 

Entry has 3 advanced cases of siderosis, resp. chalicosis, showing 
partly marked densities of the subapical regions, composed by con- 
fluent smaller shadows, »reminding of tuberculosis», partly irregular 
shadews of bean-size around the hilum and further pleural adhesions. 

Lastly, KLenmert has described in some of his cases, how the small 
speckled lung foci may run together into larger, massive densities. 
Some of these are localized around the bronchial ramifications, in 
one case there was an apex induration of a real tuberculous character. 


During the vears 1923—24, I had the advantage to make roentgen 
examinations of the lungs of 46 miners from the coal district of 
Hoéganiis in Southern Sweden. All these men have .been employed 
in underground work in these mines for a longer or shorter time, 
and thus there were reasons for suspecting lung changes, indicating 
axthracosis. They were all robust individuals, as a rule feeling quite 
healthy, most of them still in full work, some of the older ones pen- 
sioned. 

Clinically, they showed only rather unimportant lung changes. 
Many suffered from more or less strongly developed emphysema 
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which did not, however, interfere in any marked degree with their 
work. One or other of them had symptoms of a more marked chronie 
bronchitis, otherwise they have been, on the whole, clinically free from 
symptoms. With regard to tuberculosis, I shall return to it later. 

The roentgen examination has taken place, in all the cases, 
without any knowledge of the individual anamnesis or status, and 
written reports have been delivered, based entirely on the X-ray 
pictures. Fluoroscopy has always preceded the radiography which has 

; taken place in sitting position, with a foeal distance of 1 meter and 
in a dorsoventral direction; sometimes also in other positions. Not 
until after the delivery of the report has a comparison with the 
clinical findings taken place. 

The tubes used in radiographing were partly Coolidge tubes with 
medium foeus, partly Miiller gas tubes with a very fine focus. 

The questions to be answered by means of roentgen examination 
were shortly as follows: 

1) Do changes in the lungs of these miners oceur which could be 
considered characteristic of anthracosis and if so, which? 

2) At which time after the beginning of mining work can such 
changes in the lungs be perceived? 

3) Can any progression of anthracotic lung changes be observed 
parallel with the length of the working time? : 

4) Are there any signs of tuberculosis present in the lungs of FA 
these working men, and if so, of what nature and extent? Is it pos- i 
sible to distinguish the tuberculous process from other lung lesions ; 
present? 

5) Is it possible, from the X-ray picture, to make a differential 
diagnosis between anthracosis and miliary tuberculosis, resp. disse- 
ininated tuberculosis? 

6) Can a roentgenological differential diagnosis between anthra- 
cosis and pulmonary complaints of other kinds become of practical 

importanee ? 

It was soon apparent, already before 1 had any knowledge of 
Pancoast’s above quoted work or of the newer roentgen literature 
on pheumonoconiosis at all, that the material could, simply and na- 
turally, be divided into three groups, in complete agreement with those 
stated by Pancoast, viz: 

Group I. Cases without fully developed or characteristic anthra- 
cotie changes. 
ty Group II, Cases with roentgenologically developed anthracosis, 

with concomitant densified hilum and lung structure, but without 
larger, compact densities. 
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Group III. Cases with fully developed anthracosis, and larger or 
smailer compact densities in the lung areas. 

To group I belong 14 cases, some of which show a nearly normal 
lung picture (cases 9, 12 and 14, Fig. 1). The rest are presenting lung 
changes such as have been previously described by Pancoast, Cots, 
Srevart and KLeHMet and which are considered by the first-mentioned 
as characteristic for a first stage of pneumonoconiosis. The hilum 
shadows are enlarged and dense and sometimes will show clearly 
marked glandular shadows; the vascular and bronchial ramifications 
radiating from the hilum are coarser and denser than normally, and 
can be followed right out to the periphery where they will often form 
well defined reticular markings. The picture corresponds to that 
of a chronie bronchitis. — Besides this, in 4+ cases, viz. n:o 1, 10, 
11, and 12, a very slight mottled appearance may be discerned in 
the lung fields, principally in their basal parts, but not more on one 
side than on the other. This is in accordance with the statements 
made by Stavs-Oeriker, but contrary to those of certain other authors, 
e. g. and who hold that the pneumonoconiotic process 
generally begins in the central lung regions. The cases now described 
may be regarded as a transition to the next group. One patient, n:o 
8, has an eventration of the diaphragm, another, n:o 6, a lung retrac- 
tion due to an old pneumonia. 

It seems appropriate to consider this section as a whole as consti- 
tuting a pre-stage to the anthracosis, rather than a first stage since 
it does not present any roentgen changes strictly characteristic of this 
disease. 

As belonging to group II, I have counted 18 cases, whose roentgen 
pictures are characterized by a mottled or marbled structure, the 
aspect of which agrees with the descriptions made by different authors 
and alluded to above. It is plain that these markings which are met 
with in all these coal-miners without any symptoms of illness, must be 
connected with some kind of circumstances common to them all, that is, 
the mining work. The mottling is visible on the screen only as a 
diffuse haze, precisely as in miliary tuberculosis. On the film it is 
seen, on the whole, symmetrically spread in both lung fields, even in 
the cases where the dissemination is only partial. In such cases, 
however, the localization is varying, the speckled structure appearing 
sometimes in both the upper lobes, sometimes on the bases, and some- 
times more irregularly distributed. I have not been able to confirm 
Pixcoast’s statement that these changes should be met with, prin- 
cipally, in the middle of the right lung. On the contrary they show, 
in my cases, a certain predilection for the bases of the lungs, in clear 
agreement with TENDELoo’s examinations according to which, under 
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ordinary circumstances, the foreign dust first gathers in the lowest 
parts of the lungs, from whence it is carried away by the lymph 
vessels and by means of the activity of the-bronchial epithelium to 
the middle and upper parts of the lungs, which in this way become, 
by degrees, the most impregnated lung regions. If, again, the individual 
in question, as is the case with these coal breakers, is accustomed to 
work in a constrained, unusual position, which does not allow a normal 
airing of the basal parts of the lungs, the transport upwards with 
the lymph stream will be reduced, and the storage of dust will ac- 
cordingly take place principally in the lung bases. The apices proper 
are, on the contrary, in all these cases almost or entirely free from 
mottling (Fig. 2). 

The detailed appearance of these nodular shadows is in a high 
degree dependent on technical conditions, viz. on the time of exposure, 
the focal distance and the sharpness of the X-ray tube’s focus, further, 
on the very nature of the X-ray tube. Thus, when a Coolidge tube 
is used, the markings become coarser, the spots softer, more dense 
and often have ragged outlines. If, again, good gas tubes are used, 
the separate nodules become much smaller in size, often hardly as large 
as a pin’s head; sometimes they are clustered into large spots, often 
they gather themselves into a coherent fine mesh-or network, or else 
they may be seen to form wavy linear markings along the bronchial 
and vascular ramifications. In a couple of cases there appears a 
confluence into larger foci, and in this way a transition to the third 
group arises. 

This third group is characterized by fully developed anthracosis, 
as is the former, but besides it shows more or less extended, compact, 
very sharply defined densities in all the cases. 

In three cases which form a transition from the preceding group, 
these shadows are relatively small and unimportant. In one case 
large shadowy areas are found in the central parts around both hili, 
radiating into both lungs with innumerable fan-like striae which are 
compounded of mere clustered small nodules (Fig. 7). In a couple 
of other cases again the basal parts above the diaphragm are oecupied 
by diffuse, compact shadows (cases 37, 46). 

With 2 individuals (cases 36, 48), subapical densities of a ea- 
vernous form are found, the one being probably a_bronchiectatic 
cavern, the other more likely formed by the breaking down of a coal 
impregnated focus. The pictures do not resemble tuberculosis (Fig 3). 

In four cases (35, 38, 39, 43) large, compact, very dense areas 
are found on both sides, lying symmetrically in the subapical regions 
and all in the central parts of the lungs, without visible contact with 
the pleura. Some are quite homogeneous and have sharp outlines, 
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reminding of tumours, others again have plainly arisen by the con- 
fluence of innumerable, clustered small foci, and finally there are 
such which form extensive, irregular infiltrates in the surroundings of 
bronchiectatical sinuses (Fig. 4, 5, 6). 

Characteristic of this group, as well as of a large number of 
‘rases belonging to the preceding one, are further the strongly deve- 
loped emphysematous changes with partly really gigantic thorax 
forms. Further, in both these groups bronchiectasis is very common, 
in the last one appearing almost regularly (in group I only in solitary 
eases). Finally, in group III, atheroma of the aorta with marked di- 
latation is very common, but only appears occasionally in group II. 

These densities of the lung tissue described in group II and III 
are naturally to be interpreted as the roentgenological reproduction 
of the pathologic-anatomical changes which occur in the lung in 
anthracosis. They are refound on roentgen pictures of the 
thoracic organs eviscerated at the post-mortem of one of these 
miners (case 16 who died soon after the roentgen examination), and 
these pictures thus can be directly compared with the films taken in 
life time (Fig. 8, 9). In the picture of the lung preparation it is seen 
how the mottled structure above described corresponds to a spongeous 
net- or meshwork marked by innumerable small nodular densities 
which are distinctly seen, especially under the magnifying glass (Fig. 
10). Contrary to this, the picture of the post-mortem lung preparation 
from another coal-miner L., deceased after 19 years’ mining work, 
shows only a slightly condensed, ramified lung structure, with a very 
slight tendeney to such small nodular markings. On the roentgenogram 
of frontal sections, about 1 em. thick, from the lungs of a third case, 
H., exhibiting changes belonging to the third group, there also appears 
this mesh-work, mingled with small nodular spots, but here in many 
places directly passing over into quite compact shadows of varying 
size and of exactly the same appearance as in the X-ray pictures 
of the third group above described. 

These X-ray findings in anthracosis have been everywhere inter- 
preted (in agreement with the conditions in other pneumonoconioses 
and the current opinions regarding the pathological anatomy of these, 
(iseases) as dependent upon the accumulation of quantities of coal 
dust in the lung alveoli and infundibula with accompanying nodular 
fibrous induration, caused by secondary development of connective 
tissue in consequence of the irritation of the alien dust. The lymph 
vessels serving as transport roads are finally stopped up by coal par- 
ticles and also here the result is a general fibrous perilymphangitis. As 
before mentioned, Béumr has published 8 cases of advanced anthra- 
eosis in which he found, post-mortem, macroscopical changes cor- 


ae 
5 
q 
3 
4 
‘ 
? 
Pry 
2 
ie 


LARS EDLING 


responding to these descriptions. Histological examinations were made 
in only one of the cases (a file worker) showing a marked fibrosis 
which is attributed by this author to anthracosis (very unimportant 
symptoms of siderosis were present). In a later article BOume declares 
that, in the coal-mining trade, it is especially the stonecutters who 
are liable to get pneumonoconiosis, and that, in order to decide what 
sort of dust is principally to be considered as causing pneumono- 
coniosis, it is necessary to examine pure series of stone cutters 
and coal breakers separately. The coal beds of the Ruhr district, 
however, always contain plenty of stone, and therefore it is difficult 
to find pure cases. Thinking it probable that the 8 anthracotie cases 
mentioned above are in reality to be considered as mixed cases of 
anthracosis and chalicosis, he now further imparts the result of exa- 
mination in 2 eases of pure coal breakers, which had also shown very 
advanced roentgen changes of the same kind, and it seems from 
his work, as if he still wished to explain the roentgenograms in the 
same way as before. 

On account of the results of the roentgen examinations above re- 
ported, compared with the statements thus made in literature, I sug- 
gested histological examinations to be made of the lung changes from 
the same material. According to this, very careful microscopic re- 
searches of a great many series of sections from all the most changed 
parts of the lungs of 12—15 deceased miners from Hoéganiis were 
carried out (D:r Atiine). The mines in question contain a perfectly 
pure, soft coal in thin layers, stratified in soft shale and completely 
free from real stone matter. Practically seen, the dust inhaled while 
working in these mines, is composed almost entirely of pure coal. 

The results of these examinations are exceedingly interesting and 
may be summed up as follows. Histologically, the coal dust occurs 
in the sections as small, rounded, even, black grains of about 1 uw in 
diameter, often clustered into somewhat larger balls; whereas the 
small, brownish, sharp-edged splinters described by BéxMe in anthra- 
cosis and by Staus-OetrIKker in chalicosis, are nowhere to be seen. The 
coal dust appears partly in the alveoli and infundibula, free or lying 
in phagocytes, partly in the lung tissue itself, where it preferably 
follows the lymph vessels, discernible as long black stripes or rings. 
Any signs of dust or foreign particles of a different kind are nowhere 
met with. Cells of all kinds, lympho- and leucccytes, as well as alveolar 
epithelium, are serving as phagocytes. In medium-sized and smaller 
bronchi, a lively bronchitis is often met with, plugs of exsudate cells 
filling up their lumina. Concerning the microscopical changes of the 
indurated parts of the lung tissue, these are found to coincide entirely 
with the areas microscopically characterized by more or less pronoun- 


378 
5 
4 
« 


SOME CONTRIBUTIONS TO THE ROENTGENOLOGY OF PULMONARY ANTHRACOSIS 379 


ced atelectasis, coexistent with hyperemia, stasis and oedema, and 
contrasting everywhere sharply with the surrounding, generally 
emphysematous tissue. From the sections it is possible to fol- 
low the progressing collapse of the alveolar sacs and alveoli, until 
their thin septa are lying together like loose draperies, and both the 
tissues and the collateral lymph vessels are soaked by oedema. By 
the fusion of these septa which are often copiously filled with coal 
particles, the impression of broad strings of connective tissue is some- 
times obtained without the presence of real, indurative fibrosis of 
the lung parenchyma. Such really coarse strokes of connective tissue 
as are present, seem everywhere to belong to the interlobular septa; 
and here the coal pigment is extremely abundant, lying in compact 
stripes or rings along the lymphatic vessels in the perivascular or 
peribronchial tissue. It is remarkable that any pathological increase 
of connective tissue or inflammatory cell infiltration is completely 
missing everywhere. 

It is further of the greatest interest that no evidence of tubereu- 
losis, either older or of more recent date, is visible anywhere; the pro- 
cess present gives a completely different impression than tuberculosis. 

Thus, in anthracosis of this kind where only pure coal pigment 
is present, the macroscopical indurations on one side and the mottled 
structure resp. the large compact shadows of the X-ray pictures on 
the other, histologically not corresponding to any increase of connec- 
tive tissue but solely to the coal pigment itself, and to atelectasis, 
it seems right to characterize the occurrence of coal dust in such lungs 
as an accumulation of foreign bodies of a very indifferent kind, not 
‘ausing any irritation of the lung tissues, but only conditions of me- 
chanical stagnation. 

It is unnecessary to emphasize the importance of these facts, 
which in a high degree increase our knowledge of the pathology of 
pneumonoconiosis, and which are also of interest as to the prognosis 
of pulmonary anthracosis, as it may be right to presume that the 
work in coal-mines of this kind is to be considered much less dange- 
rous than in mines of the Ruhr type. 

I now proceed to the question of complication of anthracosis with, 
resp. differential diagnosis from tuberculosis, in which I have, with 
regard to my material, arrived at the following results. 

In most cases it seems quite possible roentgenologically to di- 
stinguish between miliary tuberculosis and an anthracosis of the II 
stage. Like Pancoast and other authors, I have found the latter pro- 
cess to be characterised by leaving the apices of the lungs wholly or 
almost free, while in tuberculosis we find the nodules just as abundant 
in the apices as elsewhere. 
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Further, it seems to me that the tuberculous nodules are more 
evenly rounded in form and more diffusely spread in the lung tissue, 
while in anthracosis a reticular or striated arrangement of the mottled 
shadows is very common, usually mixed with coarser, dense markings 
(in the material in question most probably owing to stasis in the lung 
vessels and chronical bronchitis) and combined by hilum induration 
and frequently by bronchiectasis (Fig. 11, 12). 

Concerning complication by chronic forms of tuberculosis, this 
question is of interest chiefly in the III stage of anthracosis. In the 
whole of my material, 46 cases, I have been able to make a positive 
X-ray diagnosis of tuberculosis only in one single case, belonging 
just to this group (ease 40). The picture here presents a diffuse 
induration of the right apex with a well defined cavern and some 
calcifications. In the subapical areas, linear markings of increased 
density are seen mixed with speckled, small nodules and bronchiectasis. 
Clinically this was the only case where a manifest tuberculosis was 
found. 

There are besides 3 more cases in which the X-ray pictures to a 
certain degree suggest tubereulous changes, but in which a safe 
diagnosis can not be made neither clinically nor roentgenologically 
(eases nr 5, 25, 41). 

The cases of the third group with their large, diffuse densities 
in the central parts, resp. in the bases of the lungs, undoubtedly re- 
mind us rather much of the X-ray pictures of certain lung tumours 
with central lobular or peribronchial localization. But the lung picture 
as a whole, the uniformly spread mottled markings, the numerous bron- 
chiectases and the symmetrical bilateral localization of the large com- 
pact densities, everything pleads for a process sui generis, which 
cannot easily be confounded with other affections. 

Lastly, I want to say a few words as to the relationship between 
the development of anthracosis and the duration of the mining work, 
a point to which of later years especially BOume has paid his atten- 
tion. Out of 71 coal breakers belonging to his material, 32 % showed a 
roentgenologieally well-defined pneumonoconiosis, although mostly of 
a lighter degree. Among 16 of these, who had worked from 10—20 
years, only 25 ~ were affected with pneumonoconiosis, while among the 
remaining 55, who had worked for more than 20 years, 35 ” showed 
similar changes ; consequently, a decided increase parallel to the length 
of the time of work. 

In my own material, 14 cases belong to group I, the stage with- 
out any really characteristic anthracosis; most of these are between 
30—40 years of age, 1 under 30, 2 between 40—50, and 3 between 55 
—i7 years. The average age in the group is 39 years. The greater 
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number of these men have not been employed in underground mining 
work more than 10 years; the average time of work in the whole 
group is 15 years. 

Group II contains 18 cases, of which 3 are between 30—40 years 
of age, 5 between 40—50, 6 between 50—60 and the remaining 4 
between 60—70. The average age in this group is 51 years, thus 12 
years higher than in the preceding one. 

Of these men 6 have been employed in mining work from 10—20 
years, 2 of them from 20—30 years, 6 from 30—40 vears, 2 from 
40—50 and 2 from 50—60 years. The average figure here is 30 years, 
or twice as long as in the preceding group. 

Concerning group IIIT, which counts 14 cases, 4 of them are between 
50—60, 6 between 60—70, 3 between 70—80 years, while the last one 
is SO vears of age. The average age rises here to 64 years. 

These miners, of whom several are still in service, have worked 
in the mines for a great many years, namely, 2 for 30 years, 5 
between 30—40, 4 between 40—50, and 3 more than 50 years. The 
average time of work is 41 years, so that the second group’s average 
is exceeded by 11 years. 

It can thus be said that such lung changes which are to be found 
in the majority of the cases of group I develop during the first 10— 
20 years of mining work. A period of such work of at least 20--30 
years is necessary for the appearance of a full developed anthracosis, 
which ean be roentgenologically diagnosed, while changes similar to 
those deseribed in group III can not be expected until after a time of 
work of at least 30, on an average about 40 years. These figures apply 
to a relatively large material of anthracosis, practically quite pure, and 
decidedly much more free from the influence of mixing up with diffe- 
rent dust than is the material of anthracosis hitherto published from 
other quarters. 

Casuisties 

Case 1. L. L., aged 31, +/, 23: Chest broad, strongly built, hilum shadows 

enlarged, showing some lymphatic nodes of the size of a hazel nut. In the basal 


parts, both lung fields have a somewhat mottled appearance (possibly a begin- 
ning anthracosis ). 

Case 2. A. B., aged 34,*/, 23: Chest strongly built, hilum shadows normal. 
Nowhere any signs of tuberculosis or any other diseases of the lungs. 

Case 3. H. P., aged 32, */, 23: Chest well built. The hilum shadows are 
somewhat densified ; solitary calcifications of the right hilum and the bases of both 
lungs, but no signs of any active tuberculosis nor of anthracosis. 

_ Case 4. K. O. P., aged 23, 1/, 23: Chest strongly built with sloping sides. 
Hilum shadows enlarged and densified with very marked and dense branchings 
directed towards the apices. Lung picture otherwise normal. 

Case 5. K. O., aged 42, */,, 23.: Broad and strong chest. There is a marked 
density of the branchings going from the hilum to the apices, and within these 
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markings bronchiectases are traced up into the apical fields. In the right subapical 
region there are some groups of speckled shadows reminding of tuberculosis, but 
veiled by a diffuse density very like a fibrosis. 

Case 6. N. A. N., aged 33,*/, 23: Chest strong and well built. There are signs 
of chronic adhesive pleurisy on the left, with displacement of the thoracic viscera 
to this side, further a marked density of the hilum shadows with enlarged glands, 
but otherwise normal conditions. 

Case 7. E. W., aged 55, */, 23: Evidence of chronic pleurisy with retraction 
of the chest wall on the right side, and displacement of the heart. Left hilum 
shadow somewhat enlarged, the lung structure on both sides has a slightly mott- 
led appearance. 

Case 8. J. N., aged 77, +/, 23: Emphysematous chest with eventration of the 
diaphragm on the left side. Atheroma of the aorta. Marked density of right 
hilum and of the head branchings on both sides which are partly double-contoured. 
Otherwise normal aspect of the lungs. 

Case 9. A. K., aged 61, #/,, 23: Normal form of chest. Several calcifications 
in left hilum and its surroundings (healed tuberculosis). Large air-filled alveolar 
spaces in both hilum regions, probably bronchiectasis. Otherwise normal. 

Case 10. O. H., aged 41, */,. 23: Large and broad chest. There is a tolerably 
marked density of both hilum shadows and a slight mottling of the lung structure 
in the basal regions, otherwise normal picture. 

Case 11. K. 8., aged 36, */,9 23: In the right upper lobe there are traces of 
a mottled structure, not positively pathological, but reminding of anthracosis. 
The branchings in the right basis are densified. 

Case 12. E. R., aged 36, */,, 23: There is a marked density of the hilum 
shadows and signs of a chronic bronchitis, possibly of bronchiectasis. Slight mott- 
ling of the basal parts, reminding of anthracosis (Fig. 1). 

Case 13. A. K., aged 48, */,. 23: Both hilum shadows, especially the right 
one, are enlarged, densified and speckled. Slight bronchiectasis in both upper 
lobes, otherwise normal picture. 

Case 14. A. O., aged 37, */;, 23: Normal chest without positively patholo- 
gical changes. 

Second group. 

Case 15. V. B., aged 57, */, 23: Markedly emphysematous chest, atheroma 
of aorta. Diffusely spread mottled structure of both lungs, reminding of dissem- 
inated tuberculosis, but more uniform and symmetrical on both sides and in 
some places running out into a fine net-work. There is a very marked density 
and enlargement of the hilum shadows, especially the left one (Fig. 2). 

Case 16. J. K., aged 66,*/, 23: Strongly built chest with large and densified 
hilum shadows. Both lung fields are marked by a mottled or marbled, sometimes 
almost felty structure, fluoroscopically corresponded by a diffuse haziness only. 
In the basal parts there are very dense branchings with traces of bronchiectasis. 

Case 17. O. K., aged 68, */, 23: Strong, well-built chest. Considerable den- 
sity of both hilum shadows. Fluoroscopy shows a diffuse fogginess of both lung 
fields. On the picture there appears instead a uniformly spread marbling, partly 
melting into a felty shadow and in the basal parts marked by fan-shaped striz. 
The picture is not that of a tuberculosis. 

Case 18. G. P., aged 68, */, 23: Chest slender of build with sloping ribs. Hi- 
lum shadows large and dense. In the middle and basal parts of both lung fields 
there is a relatively sparsed granular mottling, without large densities and not 
very visible in the apices. 

Case 19. I. I., aged 46,+/, 23: Large and strongly built thorax with enlarged 
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and dense hilum shadows. On both sides there is a diffusely spread,mottled 
structure, visible especially in the basal parts, lessening towards the clavicles. 
To the right of the heart a couple of small calcifications. 

Case 20. H. D., aged 50, */, 23: Strong and well built chest. In the basal 
parts of both lungs, especially of the right one, there is a rather scattered, mottled 
structure, more fine-grained than is generally the miliary tuberculosis, and some- 
times showing reticular figures. Hilum shadows and bronchial ramifications very 
little altered. 

Case 21. H. W., aged 48, '/, 23: Large and emphysematous chest. Hilum 
shadows and their branchings are considerably enlarged and densified, but calci- 
fications are missing. In the upper parts of both lung fields, especially of the 
right one, there is a slight, fine-grained mottling, not resembling miliary tuber- 
culosis, and probably occasioned by a beginning anthracosis. 

Case 22. H. B., aged 41, */,, 23: Moderate density of hilum shadows with 
slight caleareous spots on the right side. In the right apex there is also a dense, 
solitary focus. Further, both lung fields show a very fine-grained mottled struc- 
ture, not everywhere clearly visible and evidently caused by beginning anthracosis. 

Case 23. B. J., aged 37, */,. 23: In both lung fields there is a diffusely spread, 
very fine-grained mottling which sometimes has a reticular structure and possibly 
is somewhat condensed in the middle lobe of right lung. The hilum shadows are 
densified and in both upper lobes are obvious signs of bronchiectases. 

Case 24. P. J., aged 45, */,. 23: Both sides of chest symmetrical, but ne- 
vertheless displacement to the right of thoracic viscera. Both lung fields show 
a very dense dissemination of quite uniformly spread, very small speckles, some- 
times giving a felty impression and in the central parts mixed with somewhat 
larger spots. In the left basis there are bronchiectases. 

Case 25. H. N., aged 39, */,, 23: Somewhat asymmetrical chest (scoliosis 


' to the left); left apex lessened and densified by speckled and striped shadows 


(tuberculosis? bronchiectasis? ). On both sides a diffusedly mottled lung-structure, 
visible from basis to II rib (does not resemble tuberculosis). 

Case 26. N. T., aged 45, ?/,, 23: Hilum shadows enlarged and densified, 
emitting very dense branchings over both lung fields with evidence of numerous 
bronchiectases. Further, there is a rich, diffusely spread, marbled structure through- 
out both sides, especially in the basal and middle parts. 

Case 27. P. B., aged 53, */,, 23: Considerable density of hilum shadows with 
dense branchings on both sides. There is, overmore, a fine-grained, uniformly 
spread, mottled structure filling out both lung fields. 

Case 28. E. L., aged 55, */,9 23: Strongly built chest of normal aspect. Both 
hili contain a number of calcareous shadows, their branchings into both lung fields 
are very densified and show numerous bronchiectases. Especially lower parts of 
right lung very much densified. There is further a diffuse and uniform, mottled 
a throughout both lung fields, especially the right one, not occupying 
the apices. 

Case 29. E. R., aged 55, */,9 23: Strong, emphysematous chest. Hilum 
shadows enlarged, very densified with dense and coarse branchings and bron- 
chiectases in the basal parts. There is a fine-grained, mottled structure seen 
throughout both lung fields upwards into the clavicles, but no large shadowings. 

Case 30. H.1., aged 34, */ 9 23: Large chest of normal aspect. Hilum shadows 
very densified with numerous compact spots and coarse branchings and bron- 
chiectases in the basal parts. Both lung fields marked by a rather sparse mottled 
structure, especially in the lowerparts. 

Case 31. O. A., aged 50, */,) 23: Very large, emphysematous chest with 
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scoliosis and displacement of mediastinal organs to the right. Hilum shadows not 
very altered, but their branchings rather irregularly densified and speckled. Be- 
sides this, there is a fine-grained, diffuse mottling in both lung fields, somewhat 
reminding of tuberculosis, but evidently caused by anthracosis. Retraction of 
right apex with bronchiectasis. 

Case 32. K. T., aged 54, */ 1, 23: Marked density of both hilum shadows and 
their basal branchings. Especially in the medium parts of both lung fields there 
is a rather slight, mottled structure, suspected of anthracosis. 

Third group. 

Case 33. J. W., aged 64, */, 23: Large chest with big and very dense hilum 
shadows, diffusely merging into the very fine-grained, uniformly mottled and 
sometimes almost felty lung-structure. In each subapical region there is a diffu- 
sely bordered, compact shadow of the size of a penny and marked bronchiectasis. 

Case 34, A. P. B., aged 71, +/, 23: Large, emphysematous chest, atheroma 
of the aorta. In both lung fields there is a uniformly spread, very fine-grained, 
marbled structure, somewhat more agglomerated in the basal parts, but visible 
upwards unto the clavicles. In the right lung basis, there is a ribbon-shaped, com- 
pact shadow; furthermore, marked bronchiectasis in the middle and upper parts. 

Case 35. A. S., aged 65, */, 23: Large, well built chest. Both lung fields are 
filled out by a uniform, very fine-grained mottling, often with reticular or striated 
details. In each subclavian region there is a compact, triangular shadow of the 
size of a hen’s egg, and besides the upper parts are marked by numerous densities 
of smaller size, whose borders are fringed out into the marbled structure. Both 
apices show numerous bronchiectases with induration; hilum shadows large and 
very dense (Fig. 4). 

Case 36. N. H., aged 77,*/, 23: Large emphysematous chest, atheroma and 
dilatation of aorta. Hilum shadows and their basal branchings enlarged and densi- 
fied. Both lung fields are marked by a diffuse, fine-grained mottling, in some 
places of a felty appearance and especially dense in the basal parts. In the right 
subapical region there is a cavern of a walnut’s size, probably of bronchiectatic 
origin. Both apices show bronchiectasis with diffuse induration of the paren- 
chyma (Fig. 3). 

Case 37. M. N., aged 80, /, 23: Strong, somewhat emphysematous chest, 
atheroma and dilatation of aorta. Both hilum shadows very large and compact. 
In the right basis there is a very dense, oval shadow of the size of a plum. Left 
apex shows a diffuse density with a more compact, central focus (possibly tuber- 
culosis ). Frrther, both lung fields and especially their basal parts are filled out 
by a speckled, fine-grained structure. 

Case 38. A. J., aged 62, */,) 23: Very large and long, emphysematous thorax. 
Both lung fields are filled out by a very dense, fine-grained mottling, often with 
a reticular or striated structure. In the right subapical region there is a spherical, 
compact, very well-defined shadow of the size of a mandarin-orange. Right hi- 
lum shadow very large and dense with coarse branchings and bronchiectases. 
On the left side, the hilum shadow is continued by an irregular density,extending 
from the apex downwards to the heart border and mixed up by bronchiectatic 
caverns. To the left of the aortic arch, there is a small calcareous shadow (tuber- 
culosis?). (Fig. 5, 6). 

Case 39. N.S. M., aged 60, */,, 23: Unusually large and long chest. Both 
lung fields filled out by innumerable speckled shadows, most abundant in their 
middle parts and giving the illusion of a snow-storm. In each upper lobe these 
shadows are fused together into a large compact density. Around both hilum 
regions there are, further, a number of smaller densities of the size of walnuts or 
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hen’s eggs, all diffusely defined. Coarse striz on both sides run from the hilum 
to the peripheries; in the upper lobes marked bronchiectasis. 

Case 40. K. 1., aged 50, */,. 23: Right apex indurated, containing a cavern 
of a plum’s size and bounded below by a thick border. The subapical region is 
marked by a speckled and striated structure, mixed up by bronchiectatical lumina 
and a couple of calcifications, the whole giving a rather typical picture of an old 
apical tuberculosis. The rest of the right lung as well as the left one shows a uni- 
form, fine-grained mottling of quite another character (anthracosis ). 

Case 41. A. N., aged 58, */ 1. 23: Retraction of right side of chest with a sharp 
bend of trachea to the right. Bronchiectasis throughout the left apex, diffuse 
density of the right one with a very compact shadow of a plum’s size behind the 
first rib, and higher up bronchiectatic lumina or perhaps caverns. The branchings 
from right hilum towards this apex are very marked and mixed by numerous 
speckles (old tuberculosis? ). The rest of right lung as well as the left one is marked 
by a diffuse mottling, very fine-grained. 

Case 42. J. P., aged 69, */, 23: Strong, emphysematous chest. Both lung 
fields show a diffuse, fine-grained marbling, presenting an addition to the normal 
structure. Surrounding the left hilum there is a coarsely speckled density. Below 
the right hilum the centre of the lung holds a triangular compact shadow of the 
size of a penny with bronchiectatical lumina. No changes of the apices, no evidence 
of tuberculosis. 

Case 43. J. A., aged 59, */,) 23: Very large, emphysematous chest. There is 
a slight fogging of right lung field (adhesive pleuritis). Hilum shadows large 
and dense. Both lung fields, especially the right, show a rather rich, fine-grained 
mottled structure. Subapically, there is on the right side a more marked, striated 
structure, running towards the hilum and mingled by bronchiectases. Left apex 
shows a diffuse induration, bronchiectasis, and behind first rib, a compact shadow 
of half-penny-size (most probably anthracosis ). 

Case 44. B. S., aged 57,*/, 23: Well-built chest with very enlarged and densi- 
fied hilum shadows which send coarse branchings towards the basal parts. Slight 
fogging of upper left lobe (adhesive pleuritis). Here is a compact round shadow 
of the size of a half-crown, connected with the hilum by densified strie. Den- 
sity of left apex. Lower parts of both lungs covered by a very rich, fine-grained 
mottling that does not resemble tuberculosis. 

Case 45. S. A. S., aged 67,+/, 25: Large emphysematous chest. Both hilum 
shadows enormously enlarged by compact densities, sending out fan-like,coarse 
branchings in all directions towards the periphery which, in the right basis, are 
mixed up by bronchiectases. Besides, both lung fields are filled out by a fine-grained, 
diffusely spread, mottled structure (Fig. 7). 

Case 46. N. P. N., aged 70,*!, 25: Very short, but broad and emphysematous 
chest with high diaphragm and horizontal heart; marked atheroma of aorta. In 
the basal and middle parts of the lung fields there is a dense, but somewhat uneven 
mottling, that is more abundant in the centre, but not to be seen in the apices. 
Hilum shadows densified. within the left one a large glandular shadow. At the 
basis of each lung there is a compact shadow involving the contours of the heart 
and rather diffusely defined. 


SUMMARY 
Toe Author has examined a series of 46 coal miners from the Hiéganids coal 
district in Southern Sweden. The examinations were made without any know- 
ledge of the clinical facts which not until afterwards were compared to the 
roentgen findings. 
25—252458. Acta Radiologica. 
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These persons were generally in good health, most of them employed, 
some of them suffering from chronical bronchitis and emphysema only. 

According to the X-ray findings, these cases may be divided into 3 
Viz: 

Cases without caracteristic signs of anthracosis. Most of these showed 
densified and enlarged hilum shadows and a lung structure resembling that 
of chronic bronchitis, a few displayed slight traces of a mottled appearance 
of the lungs. 

II. Cases with roentgenologically full developed anthracosis, characterized 
by a well-marked mottled stiucture throughout both lung fields, as a rule 
symmetrically spread on both sides The detailed appearance of this mott- 
ling varies somewhat according to the technic employed. In good pictures, 
the individual spots mostly are not bigger than a pin’s head, commonly 
arranged in reticular figures or in striated rows along the lung branchings. 
X-ray pictures from such lungs, blown up after death, display a sponge-like 
or reticular structure with innumerable small nodules. 

The mottled structure in anthracosis does not, as in miliary tuberculosis, 
occupy the apices of the lungs; and, with the latter, the shadows are more 
even and more diffusely spread than with pneumonoconiosis. Moreover, within 
this group there are generally found the same lung changes as described in 
the former one, and often emphysema and bronchiectasis. 

IIIf. Fall developed anthracosis with large solid densities of the lung 
tissue. Here we observe very marked enlargement and density of the hilum 
shadows, regularly bronchiectasis and advanced emphysema, further large, 
compact, mostly well-detined and very often symmetrically localized shadows 
of varying form and size, situated sometimes in the hilum regions, sometimes 
at the bases or in the subapical parts of the lungs. 

Coexistent chronic tuberculosis has been diagnosed in one single case and 
suspected in 2 or 5 others. In the first named case, the diagnosis was clinically 
and bacteriologically confirmed; it seems to be possible to make the roentgen 
diagnosis as a routine. 

Histologically, the coal dust occurs in these lungs as very small, round, 
black grains without being mixed with any foreign particles of another kind, 
and lying free in alveoli, in phagocytes or along the lymph-passages of the 
lung tissue. The macroscopically indurated parts which correspond to the 
solid shadows, are microscopically characterized by atelectasis, hyperemia. stasis 
and oedema only, not by any form of fibrous induration at all. No evidence 
of tuberculosis anywhere, but a lively bronchitis in the larger air passages. 

The relation between length of mining work and gravity of lung condi- 
tions is manifested as follows: 

Within group I, the mean age is 39, the average of mining work 15 years. 

Within group II, the mean age is 51 years, average of mining work 30 years. 

Within group III, mean age 64, average of mining work 41 years. 

Consequently, the lung changes of group I develop within the first 10—20 
years of work, the full-developed anthracosis does not appear until after a 
mining work of at least 20—3 years, and the changes characterizing the last 
group belong to so late a period of work as at least 40 years. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. untersuchte eine Serie von 46 Kohlengrubenarbeitern aus dem 
Kohlenbezirk von Héganiis in Siidschweden. Die Vornahme der Untersuchun- 
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gen geschah ohne jede Kenntnis der klinischen Fakten, die erst nachher mit 
den Réntgenbefunden verglichen wurden. 

Die untersuchten Individuen befanden sich im allgemeinen in gutem 
Gesundheitszustand, die meisten waren in Arbeit, manche litten nur an chro- 
nischer Bronchitis und Emphysem. 

Nach den Réntgenbefunden lassen sich diese Fille in 5 Gruppen teilen, 
nimlich: 

I. Falle ohne charakteristische Zeichen von Anthrakose. Die meisten 
von diesen zeigten verdichtete und vergrisserte Hilusschatten und eine Lungen- 
struktur, die dem Biid bei chronischer Bronchitis glich; einige wenige wiesen 
leichte Spuren einer Tiipfelung der Lungen auf 

Il. Faille mit réntgenologisch voll entwickelter Anthrakosis, charakteri- 
siert durch eine ausgesprochene getiipfelte Struktur iiber das ganze Gebiet 
beider Lungenfelder, in der Regel auf beiden Seiten symmetrisch ausgebreitet. 
Im Detail variiert das Aussehen dieser Tiipfelung etwas, je nach der ange- 
wandten Technik. Auf guten Bildern sind die einzelnen Tupfen meist nicht 
grisser als ein Stecknadelkopf, gewéhnlich in retikuliren Figuren oder in 
streifigen Reihen lings der Lungenverzweigung angeordnet. Wenn solche 
Lungen nach dem Tode aufgeblasen und réntgenphotographiert werden, so 
geben sie das Bild einer schwammahnlichen oder retikuliren Struktur mit 
unzihligen kleinen Knétchen. 

Die getiipfelte Struktur bei Anthrakose betrifft nicht, wie es bei der 
Miliartuberkulose der Fall ist, auch die Lungenspitzen; und bei der letz- 
teren Affektion sind die Schatten auch gleichmassiger und diffuser verbreitet 
als bei der Pneumonokoniosis. Ausserdem finden sich bei dieser Gruppe ge- 
wohnlich auch dieselben Lungenverainderungen, die bei der vorigen beschrieben 
wurden, und hiufig Emphysem und Bronchiektasien. 

ILI. Voll entwickelte Anthrakose mit grossen, soliden Verdichtungen des 
Lungengewebes. Hier beobachten wir sehr markierte Vergrésserung und Ver- 
dichtung der Hilusschatten, regelmissig Bronchiektasien und fortgeschrittenes 
Emphysem, ferner grosse, komplette, meist gut abgegrenzte und sehr haufig 
symmetrisch lokalisierte Schatten von variierender Form und Grisse, die 
manchmal in den Hilusregionen, manchmal an der Basis oder in den sub- 
apikalen Partien der Lunge liegen. 

Gleichzeitiges Vorliegen chronischer Tuberkulose wurde in einem einzigen 
Fall konstatiert und bei 2 oder 3 andern bestand Verdacht darauf. Im erst- 
genannten Fall war die Diagnose klinisch und bakteriologisch festgestellt; 
bei den beiden andern war dies nicht mdglich. 

Histologisch erscheint der Kohlenstaub in diesen Lungen in Form von 
sehr kleinen, runden, schwarzen Kérnern, die ohne mit fremden Partikelchen 
anderer Art vermengt zn sein, frei in den Alveolen, in Phagozyten oder lings 
der Lymphbahnen des Lungengewebes liegen. Die makroskopisch indurierten 
Partien, welche den soliden Schatten entsprechen, charakterisieren sich mikro- 
skopisch nur durch Atelektase, Hyperimie, Stauung und Odem, nicht durch 
irgendwelehe Form von fibréser Induration. Nirgends Anzeichen von Tuber- 
kulose, nur eine starke Bronchitis in den grésseren Luftwegen. 

Das Verhiltnis zwischen der Dauer der Grubenarbeit und der Schwere 
des Lungenzustandes zeigt sich wie folgt: 

In Gruppe I ist das mittlere Alter 39 Jahre, die durchschnittliche Dauer 
der Grubenarbeit 15 Jahre. 

In Gruppe IT ist das mittlere Alter 51 Jahre, Grubenarbeit durchschnitt- 
lich 30 Jahre. 
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In Gruppe III mittleres Alter 64, Grubenarbeit durchschnittlich 41 Jahre. 

Die Lungenverinderungen bei Gruppe I entwickeln sich also in den er- 
sten 10—20 Arbeitsjahren, za voll entwickelter Anthrakosis kommt es nicht 
vor einer Grubenarbeit von mindestens 20—30 Jahren, und die Verinderungen, 
welche die letzte Gruppe charakterisieren, gehéren einer sehr spiten Arbeits- 
periode an, von wenigstens 40 Jahren. 


RESUME 

L’auteur a examiné une série de 46 ouvriers mineurs appartenant au di- 
strict minier de Héganiis, dans la Suéde méridionale. Ces examens ont été 
pratiqués sans aucune connaissance des signes cliniques qui n’ont été qu'ul- 
térieurement comparés aux résultats radiographiques. 

Les sujets examinés étaient pour la plupart en bonne santé, la majorité 
travaillait; quelques uns souffraient simplement de bronchite chronique avec 
emphyséme. 

Au point de vue des résultats radiographiques, ces cas peuvent étre ré- 
partis en trois groupes, savoir: 

Cas sans signes caractéristiques d’anthracose. La plupart de ces cas 
présentaient une intensification et un agrandissement des ombres hilaires, avec 
une structure pulmonaire rappelant celle de la bronchite chronique; quelques- 
uns présentaient de faibles traces d’aspect marbré du poumon. 

I. Cas avee anthracose radiologiquement pleinement développée. carac- 
terisée par un aspect nettement marbré s’étendant aux deux champs pulmo- 
naires, d'une facon généralement symétrique. L’aspect détaillé de ces mar- 
brures varie quelque peu suivant la technique utilisée. Sur de bons clichés, 
les taches individuelles ne sont pas plus grandes qu'une téte d’épingle, le plus 
souvent disposées en figures réticulaires ou en travées striées de long des ra- 
mifications pulmonaires. Des radiographies de poumons présentant cet aspect, 
insufflés post mortem, montrent une structure spongieuse ou réticulaire avec 
d’innombrables et petits noyaux. 

Cette structure marbrée observée dans l’anthracose n’occupe pas comme 
dans la tuberculose miliaire, les sommets du poumon; de plus, dans cette 
derniére affection, les ombres sont distribuées d'une facon plus uniforme et 
plus diffuse que dans la pneumonoconiose. On observe en outre, d’une facon 
générale chez les malades de ce groupe, les mémes modifications pulmonaires 
que dans le groupe I, avec, souvent, de la bronchiectasie et de l’emphyséme. 

III. Anthracose en plein développement, avec densité solide et étendue 
du tissu pulmonaire. On observe ici un agrandissement et une densification 
marquées des ombres hilaires et, d'une facon générale, des bronchiectasies avec 
emphyséme pulmonaire avancé; en outre, on constate des ombres étendues et 
épaisses, le plus souvent nettement délimitées et souvent symétriquement 
localisées, de forme et de dimensions variables, occupant tantot la région du 
hile, tant6t la base on la région sub-apicale du poumon. 

Une tuberculose chronique concomitante a été reconnue dans un seul cas 
et soupconnée dans deux ou trois autres. Dans le premier de ces cas, le di- 
agnostic a été confirmé cliniquement et bactériologiquement; il semble qu'il 
soit possible de le faire systématiquement. 

Histologiquement, le charbon se présente dans des poumons de ce genre 
sous forme de grains trés petits, arrondis et noirs, jamais mélés a des parti- 
cules étrangéres d’autre nature, et se trouvant libres dans l’alvéole, dans les 
phagocytes ou le long des voies lymphatiques du tissu pulmonaire. Les par- 
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ties macroscopiquement indurées et se traduisant par des ombres opaques sont 

microscopiquement caractérisées par de l'atélectasie, de lhyperémie, de la 

stase ou de l'edéme simple et non par une forme quelconque d'induration 
fibreuse. Nulle part on ne trouve de signes de tuberculose manifeste, mais 
une bronchite marquée dans les grosses bronches. 

Le rapport entre la durée du travail dans les mines et la gravité de 
l'état pulmonaire s'est montré correspondre aux données suivantes: 

Dans le groupe I, lage moyen est de 39 ans, la durée de travail minier 
de 15 ans. 

Dans le groupe II, age moyen, 51 ans, durée du travail minier, 30 ans. 

Dans le groupe III, age moyen 64 ans, durée du travail minier, 41 ans. 

En conséquence, les modifications pulmonaires du groupe I se dévelop- 
pent au cours des 10 ou 20 premiéres années du travail; le plein développe- 

ment de l’anthracose n’apparait qu’aprés 20 & 30 ans de travail dans les mi- 

nes et les lésions caractéristiques du groupe III appartiennent 4 une période 

ot le travail minier atteint au moins 40 ans. 
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Fig. 1. Case 12. E. R., aged 36. Pre-stage of anthracosis. 


Fig. 2. Case 15. V. B., aged 57. Fall-developed anthracosis. 
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Fig. 3. 


Case 36. N. H., aged 77. 
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Anthracosis with solid and cavernous densities. 


A. &., aged 65. Anthracosis with solid densities, 


Case 3d. 


Fig. 4. 
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Case 16. J. K., aged 66, Full-developed anthracosis. 
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Fig. 7. Case 45. S. A. aged 67. Anthracosis with solid central densities. 
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g. ¥. Post-mortem lung preparation from Case 66, biown-up. 
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Detail from Fig. 9, 
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Fig. 15. Lung apices from a case of miliary tuberculosis. 


Fig. 16. Lung apices from a ease of fall-developed anthracosis. 
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AUS DEM AMTSKRANKENHAUS IN AALBORG, CHEFARZT: DR. TH. EIKEN 


UBER DIE RONTGENBEHANDLUNG DER 
AKTINOMYKOSE 
Th. Eiken, M.D. 


In der Literatur der Aktinomykose wird der Amerikaner Bevan 
gewohnlich als derjenige Autor zitiert, welcher die ersten erfolgreichen 
Versuche, Réntgenbestrahlung gegen Aktinomykose anzuwenden, mit- 
geteilt hat (1905). Dureh eine Kombination der Strahlenbehandlung 
mit Kingabe von Jodkalium und Einspritzung von Jodkalium in und 
um den aktinomykotischen Herd meinte er, eine lokale Ausspaltung 
des Jodes in statu nascendi erreicht zu haben. 

Seine Mitteilung scheint jedoch keine gréssere Aufmerksamkeit 
erregt zu haben, oder vielmehr — die durch unfiltrierte wenig tief- 
wirkende Strahlen erzielten Resultate mégen als Regel nicht erhei- 
ternd gewesen sein, denn in den folgenden Jahren ruht diese The- 
rapie ganz unbemerkt und findet in dem von Werrerer in 1914 
verfassten Handbuch iiberhaupt keine Erwihnung. 

“rst nach Einfiihrung der Filtertherapie tauchen Mitteilungen 
von erfolgreichen Wirkungen im Bereiche der Aktinomykose wieder 
auf, 

So beschreibt z. B. R. Levy (Z. f. Chir. No. 4. 1913) 2 Fille 
von geheilter Aktinomykose des Oberkiefers ohne Rezidiventwickelung 
binnen sechs Monaten. In einem dieser Fille war der Patient 
wiederholentlich operiert worden und zwar mit partieller Resektion 
des Oberkiefers und betriichtlicher Resektion der Wange, und er 
wies beim Anfang der Réntgenbehandlung typische Infiltration und 
Fistelbildung auf. 

Jaxos Norpenrorr (Nord. Tidsskr. f. Therapi. 1914) hat in 2 
Fiillen von cervico-facialer Aktinomykose giinstige Wirkungen der 
Réntgenbehandlung beobachtet. In einem dieser Fille ging jedoch 
der in die Tiefe sich immer weiter verbreitende Prozess in eine 
lethale Meningitis actinomycotica iiber. 

SARDEMANN (v. Brun’s Beitriige 1914) hat in vier Fiillen von 
Aktinomykose durch komplizierte Réntgenbestrahlung Heilung erreicht. 
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Brunzet (Strahlentherapie 1915) teilt einen Fall von Halsaktino- 
mykose mit, in welchem die gewéhnliche chirurgische Behandlung 
erfolglos geblieben war, wo aber unkomplizierte Réntgenbestrahlung 
sofort Heilung herbeifiihrte, und sechs Monate nachher keine Zeichen 
von Rezidivbildung nachweisbar waren. 

Scumipr (Réntgen-Therapie 1915) hat in einem Fall von Aktino- 
mykose des Unterkiefers giinstige Wirkung der Réntgenbestrahlung 
beobachtet. 

Metcuior (Berl. kl. Wochenschr. 1916) hat durch eine mit Jod 
kombinierte Réntgenbehandlung in 6 Fiillen von cervico-facialer 
Aktinomykose giinstige Resultate erreicht. 

S. Norpentrorr (Haandbog i Réntgenbehandling 1917) teilt einen 
sehr schweren alten Fall von Aktinomykose der ganzen Unterextre- 
mitit mit, in welechem es ihm gelang, eine Regression des krankhaften 
Prozesses hervorzurufen, so dass eine Amputatio femoris erméglicht 
wurde. 

Kazpa (D. Zeitsehr. f. Chir. 1920) welcher aus der Wiener Klinik 
Hocuenrecae’s 27 Fille von Aktinomykose gesammelt hat, fiihrt an, 
giinstige Resultate der Réntgenbehandlung gesehen zu haben. 

STEINKAMM (Strahlentherapie 1921) beschreibt 3 mit Erfolg rént- 
genbestrahlte Fille von cervico-facialer Aktinomykose, wo friihere 
Behandlungen immer erfolglos geblieben waren, indem der Prozess 
trotz chirurgischer Eingriffe, Jodkalium- und Salvarsantherapie sich 
nicht nur resistent erzeigt hatte, sondern in stetem Vorherschreiten 
gewesen war. 

In einem ganz ihnlichen Fall hat Srark (Strahlentherapie 1921) 
vorliiufig nach einem Jahre keine Rezidivbildung beobachtet. 

deck (Z. f. Chir. 1922) referiert 2 Fille von Bauchaktinomykose, 
wo eine, ein Vierteljahr hindurch fortgesetzte, mit Jodkalium kom- 
binierte Réntgenbestrahlung ohne Erfolg verblieb. Erst nach ener- 
gischer Behandlung mit Neosalvarsan und Eiweissinjektionen trat 
rasche Besserung ein und nach einem halben Jahr vdéllige Aus- 
heilung. 

Am Chirurgen-Kongress in Helsingfors 1921 teilte Brorevr auf 
Grund der in der chirurgischen Universitiitsklinik zu Helsingfors 
beobachteten 151 Fiille eine grosse Arbeit iiber das Vorkommen der 
Aktinomykose in Finnland mit. Er sprach hier aus, dass Réntgen- 
bestrahlung seit dem Jahre 1913 mit gutem Erfolg benutzt wor- 
den war. 

Prikut (D. Zeitschr. f. Chir. 1921) fiihrt einen ausschliesslich 
durch Réntgenbehandlung geheilten Fall von Halsaktinomykose an. 

J(¢NGLING wird vermeintlich derjenige Forscher sein, welcher auf 
diesem Gebiete die grésste persénliche Erfahrung besitzt. Im Jahre 
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1921 (Strahlentherapie) war er imstande, 12 Fiille vorzulegen, und 
in 1923 konnte er iiber »weit mehr als 20> réntgenbehandelte Fiille 
von Aktinomykose verfiigen. siimtlichen cervico-facialen Fiillen, 
und zwar in den allersechwersten, gelang es ihm, <Ausheilung zu 
erreichen, wie auch in einem Fall von Aktinomykose der Brustwand, 
wihrend ein Fall von Appendicitis actinomycotica, in welchem Phleg- 
monenbildung und Sterkoralfisteln beim Anfang der Behandlung 
vorhanden waren, unbeeinflusst verblieb. 

Evse Kosrer (D. Zeitschr. f. Chir. 1923) zitiert einen Fall von 
Aktinomykose der Blasenwand, der mit einer Kombination von 
chirurgischem Eingriff und Réntgenbestrahlung erfolgreich behandelt 
worden war. 

SaTrLER (Wien. kl. Wochenschr. 1923) teilt 3 Fille von Bauch- 
aktinomykose mit, unter denen 2 geheilt wurden. Die Therapie 
war eine mit Réntgenbestrahlung kombinierte chirurgisch-medika- 
mentelle, und Verf. spricht seine heisse Empfehlung der Strahlen- 
behandlung aus. 

Die oben zitierten Mitteilungen werden vermeintlich im Wesent- 
lichen alles, was in der Literatur iiber die Réntgenbehandlung der 
Aktinomykose bisher erschienen ist, umfassen. Obgleich die Resul- 
tate vorwiegend besonders giinstig genannt werden miissen, diirfte 
jedoch das Material noch zu klein sein, um fiir eine sichere Schiitz- 
ung der Bedeutung der Réntgentherapie auf diesem Gebiete eine 
Basis bilden zu kénnen, denn in bezug auf die zu erzielenden Wir- 
kungen auf die tiefgelagerten aktinomykotischen Prozesse ist unser 
Wissen bis jetzt nur sehr beschriinkt. Hierauf beruht entschieden 
auch, dass die Réntgenbehandlung in diesem Bereiche noch nicht so 
allgemeine Verbreitung gewonnen hat, wie sie meiner Meinung nach 
verdient. 

Um. zur Erhellung dieser Frage beizutragen seien folgende, von 
mir selbst beobachtete, mit Réntgenbestrahlung behandelte Fiille kurz 
besprochen: 


Fall I. 26-jaihriger Mann (im Amtskrankenhaus zu Aalborg vom ** 9 
bis “12 1922 behandelt). 

Frither stets gesund. Am Tage vor der Aufnahme waren ihm 2 Bachen- 
zihne des Untermundes extrahiert worden, wonach sich sofort Anschwellung 
des Gebietes des linken Kieferwinkels so schnell entwickelte, dass bei der 
Aufnahme beginnende Beschwerde beim Schlucken vorhanden war. 

Die objektive Untersuchung ergab: Starke Anschwellung der ganzen lin- 
ken Seite des Halses, bis auf die linke Wange und um das linke, beinahe 
geschlossene Auge hinaufreichend. Die Infiltration am Halse sehr hart, Fluk- 
tuation nirgends nachzuweisen, dagegen starke Druckempfindlichkeit. Die 
Zihne nur ‘2 em von einander beweglich. Temperatur 39.4. Einschnitt 
wird sofort am Halse gemacht, wodurch ein von uekintiesiion Gewebe gefiill- 
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ter Hohlraum, aber ohne deutliche Eiteransammlung, sichtbar wird. Ein 
schwerer Drain wird eingelegt. Die folgenden Tage fand sich leichte Be- 
schwerde beim Atmen und beim Schlucken, was jedoch allmahlich wieder 
autfhirte. 

Einbruch in die Mundhohle, reichliche Sekretion aus der Driinréhre, 
keine gelben Kérnchen aber nachweisbar. 

“yo werden Einschnitte unter dem linken Kieferwinkel gelegt, indem 
hier ein walnussgrosses, tluktuierendes Gebiet entstanden ist; das immer 
zunehmende Oedem reicht bis unter das linke Auge hinauf. 

Bei mikroskopischer Untersuchung der eitrigen Massen finden sich zahl- 
reiche charakteristische grampositive Aktinomyzespilze. 

10 Réntgenbehandlung von einem Feld aus, 60 Min. etwa 15 H. 5 
mm Al. 
tp. Sol. jodet. kalic. in steigenden Dosen. Die ersten Tage nach der 
Bestrahlung fand sich etwas vermehrte Anschwellung, die jedoch 8 Tage 
nachher wieder zu fallen anting. 

"441 wird erneuerte Réntgenbestrahlung vorgenommen, etwa 15. H. 5 
mm Al. wonach am folgenden Tage ein missig starkes Erythem und Oedem 
sich entwickelt hatten; beide Symptome schwanden aber bald, und das All- 
gemeinbetinden besserte sich hiernach sehr betrichtlich. 

* 42 waren alle Wunden geheilt, nur eine ganz moderate Induration und 
Anschwellung der ganzen linken Gesichtshalfte war noch nachzuweisen. 

Er wurde aus dem Krankenhause entlassen und zu ambulanter Réntgen- 
behandlung eingeschrieben. 

Am bekam er 15 H., am ™s 12 H., am 5 am “/7 5 H. 
Keine Zeichen von Rezidivbildung. 

“, 1924: Vollsténdige Ausheilung. Keine Induration, keine Anschwel- 
lung. Die Narben tadellos, keine Verwachsungen mit dem untenliegenden 
Geweben. Er ist jetzt imstande, den Mund ohne Schwierigkeit ganz zu éffnen. 

Spdtere Untersuchung: °/s 1925: Der Patient ist vollkommen gesund und 
arbeitsfahig. Die Haut natiirlich, die Narben wenig sichtbar. 


Fall II. 53-jihriger Mann (im Amtskrankenhaus zu Aalborg vom */: 
bis vom '°/s bis und vom *9 bis °/1 1923 behandelt.) 

Der Patient bot bei der Aufnahme Zeichen von akuter Appendizitis dar. 
Ausgesprochene Druckempfindlichkeit an dem Me Burney’schen Punkt, wo 
eine langliche Intumeszenz palpiert wird. 

In Athernarkose wurde sofort Lap. ¢. appendectomia durch Wechselschnitt 
in rechter Fossa iliaca vorgenommen. 

Sehr starkes Oedem der Bauchwand; die vor der Operation palpierte 
Intumeszenz umschliesst wie erwartet den Appendix, der mit den Umgebungen 
eng verwachsen ist; als man ihn freimacht, erscheint sofort ein freier Kopro- 
lith, der durch eine frische Perforation an der Seite der diussersten Drittel 
des Appendix hinausgeschliipft ist. Ubrigens ist Appendix der Sitz ganz 
typischer akuter und chronischer Veriinderungen und starker Verdickungen. 
Appendix wird in gewéhnlicher Weise exstirpiert, und die Wunde um eine 
kleine Dranréhre geschlossen. 

Die folgenden Tage entleeren sich betriichtliche Sekretmengen aus der 
Wunde, die jedoch bei der Entlassung am ‘ss geheilt ist, eine kleine Granu- 
lation im unteren Wundwinkel ausgenommen. 

Am "/s wird er wegen einer kleinen empfindlichen Anschwellung im un- 
teren Wundwinkel wieder ins Krankenhaus aufgenommen; bei Punktur entleert 
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sich eine Menge von Eiter. Am ‘*/s ist die Wunde geheilt, er findet aber 
am '9 wegen einer Abszessbildung, die incidiert wird, wieder Aufnahme. 
Am */s entleert sich eine Menge von kérnerhaltigem Eiter, so dass der Ver- 
dacht auf Aktinomykose stark hingelenkt wird. Die mikroskopische Unter- 
suchung zeigt aber nur zahlreiche gram-positive Kokken-iihnliche Kérperchen 
(fragmentierte Myzelien?), aber keine Pilze. Dieser Befund wiederholt sich 
am 

Am "/io wird wegen starker Sekretion aus der Wunde in Athernarkose 
eine tiefgehende Revision vorgenommen. Hierdurch werden tiefgelagerte be- 
trachtliche Anhiufungen von Eiter nachgewiesen, auch diesmal gelbe Kérn- 
chen enthaltend. Die mikroskopische Untersuchung ergibt jetzt grosse Mengen 
von gram-positiven Myzelien. 

Kp. Réntgenbestrahlung und Sol. jodet. kalic. in steigenden Dosen. Lokale 
Behandlung mit Lugol’scher Lésung. 

40 und “/11 werden 15 H. 5 mm Al. gegeben. 

*/1 1923: Die Wunde ist geheilt, er wird zu ambulanter Réntgenbehand- 
lung entlassen. 

*/, wird 12 H. 5 mm. Al gegeben. 

*6/; 1924: Der Patient ist jeden Tag des verlaufenen Jahres véllig arbeits- 
fahig gewesen. Die Wunde ist fortdauernd geheilt. 

Spdtere Untersuchung: am 1925: Er ist fortwihrend vollstandig 
gesund und arbeitsfaihig. Abdomen natiirlich. Die Narbe fest und natiirlich. 


Fall III. 55-jahriger Mann (im Amtskrankenhause zu Aalborg vom '/11 
bis 7°/11 1923 behandelt). 

Etwa 4 Wochen vor der Aufnahme war eine Anschwellung am rechten 
Kieferrand beobachtet worden, weshalb Extraktion einiger cariierten Zahnstiim- 
mel vorgenommen wurde. Keine Besserung. 

Am rechten Kieferrand tindet sich eine, das ganze Submaxillargebiet 
einnehmende feste Infiltration ohne deutliche Fluktuation. Die Haut ist ge- 
spannt und nicht verschiebbar. Temperatur 38.1. 

11 In Athernarkose werden Einschnitte gemacht, wodurch ein fast 
mandarinengrosser, unregelmiassiger Hohlraum sichtbar wird, aus welchem 
eine Menge von zottigem Eiter sich entleert. Das Sekret enthalt zahlreiche 
charakteristische *chwetelgelbe Kérnchen. Die mikroskopische Untersuchung 
weist typische Myzelien auf. 

Rp. Réntgenbehandlung. 15 H. 5 mm AL. Sol. jodet. kalic. 

ae: 15 H., 14 H. 5 mm AL. 

*'; 1924: Die Wunden vollstindig geheilt. Die Narben fein und glatt, 
keine Verwachsungen. Nur unbetrachtliche Infiltration in den tiefsten Schichten. 

Spitere Untersuchung: am °/s 1925: Der Patient vollig gesund und ar- 
beitsfihig. Keine Schwellung. Keine Infiltration in der Tiefe. Die Haut 
natiirlich, die Narben wenig sichtbar. 


‘all IV. 20-jihriger Mann (in der Kamillianerklinik (Chefarzt: Dr. 
OLIvARIUs) vom bis 1923 behandelt). 

3 Monate vor der Aufnahme entwickelte sich ein kleines Knétchen am 
linken Kieferwinkel, und nachher eine so starke Anschwellung der ganzen 
linken Gesichtshalfte dass er kaum imstande ist, den Mund zu offnen. 2 
Zaihne des Unterkiefers werden extrahiert, und missige Besserung folgt. Doch 
besteht noch immer eine betrichtliche Anschwellung um den hinteren Ab- 
schnitt des Unterkiefers und abwiarts vom Kieferwinkel, wo Fluktuation vor- 
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handen ist. Er ist nur imstande, den Mund bis auf 2 em zwischen den 
Zahoreihen zu otfnen. 

In Athernarkose Einschnitt des Geschwiirs, Entleerung von Eiter, dessen 
gelbe Kérnchen bei mikroskopischer Untersuchung Aktinomyzesmyzelien 
aufweisen. 

In der folgenden Zeit dauernde betrichtliche Anschwellung der Wange, 
und stellenweise deutliche Fluktuation; kleine Einsehnitte werden daher ge- 
macht uad Stiickchen von Jodoformgaze dadurch eingeschaltet. Nachbehand- 
lung mit Lugol’scher Lisung. Ausserdem wird Jodkalium gegeben. 

Der Patient wird dann einer Rintgenbehandlung im Amtskrankenhause 
unterworfen. 

5, 6, werden jedesmal 10—15 H. 5 mm Al. gegeben. */s 24: 
Nur eine kleine rétliche Granulation ist 4 em vor dem Unterkieferwinkel 
sichtbar, keine Sekretion, es lisst sich nichts ausdriicken. Die Wunden iibri- 
gens geheilt. Keine Verwachsung der Narben. Leichte Anschwellung im 
Gebiete des Kieferwinkels. Erneuerte Réntgenbehandlung. 

Spdtere Untersuchung: *°/s 1925: Der Patient fithlt sich gesund und ar- 
beitsfahig. 7 lineare, nicht verwachsene Narben im Bereiche des Kieferwin- 
kels. Keine Geschwulst. Keine Infiltration, die Haut natiirlich, das Kiefer- 
winkelgebiet ausgenommen, wo eine 1-pfenniggrosse, rétliche Partie beobach- 
tet wird, aus welcher sich dann und wann ein Trépfchen Eiter entleert. Es 
wird ihm daher angeraten, seinen Arzt wieder aufzusuchen, um sich einer 
kleinen lokalen Incision und erneuerter Riéntgenbehandlung zu unterwerfen. 


(Ausser den obenerwihnten 4 Fiillen haben wir 3 Fille mit be- 
sonders giinstigen Ergebnissen behandelt. Diese Fille sind dem 
klinischen Befunde gemiiss entschieden als cervico-facialer Aktinomy- 
kose aufzufassen; es ist uns jedoch nicht gelungen Aktinomyzespilze 
nachzuweisen. 

Schliesslich haben wir eine kurze Zeit einen 4ten Fall von zwei- 
felloser Aktinomykose mit verbreiteter Fistelbildung am oberen 
Thoraxabschnitte behandelt. Das Resultat schien giinstig; der Pati- 
ent hat sich aber weiterer Behandlung entzogen.) 

In drei Fiillen von cervico-facialer Aktinomykose (Fall I, IIT und 
LV) hat die Réntgentherapie folgende Resultate gegeben: 

In 2 Fiillen wurde eine Ausheilung erzielt, die meines Erachtens 
als eine definitive betrachtet werden darf, indem die Patienten jetzt 
bezw. 2'/2 und 12 Jahr rezidivfrei gewesen sind. Im dritten 
Fall besteht von dem ehemals sehr schweren Entziindungsprozess 
nur noch ein kleiner Rest, der entschieden auch beseitigt werden 
kann, und iiberdies ist sowohl der Patient als auch — und zwar 
besonders — sein Arzt mit den Wirkungen der Réntgenbehandlung 
iiberaus zufrieden. 

Die Wirkung der Réntgenstrahlen war in allen Fiillen unbestrit- 
ten und leicht zu verfolgen. Wenige Tage nach der Bestrahlung, 
die mehrmals von schnell wieder abklingender Errétung und Oedem 
begleitet gewesen ist, nimmt die Sekretion der Fistel ab, und eine 
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Tendenz derselben zur Schrumpfung und Ausheilung liisst sich spii- 
ren. Bisweilen ruft die Bestrahlung zweifelsohne einen schnellen 
Abbau des krankhaften Gewebes und Abszedierung hervor, die 
Abszesse werden dann entleert, und eine baldige Ausheilung der 
Wunden folgt. 

Im Allgemeinen ist die Prognose der cervico-facialen Form der 
Aktinomykose als einigermassen giinstig zu bezeichnen. Dass durch 
die iibliche, eventuell mit einer Jodkalium-, Salvarsan- oder Serum- 
therapie oder fhnl. kombinierte chirurgische Behandlung in zahl- 
reichen Fiillen eine definitive Ausheilung erzielt werden kann, ist 
schon allgemein bekannt. Doch werden solche Fille der Gefahr 
einer tédlichen Meningitis oder Einbruch in die Venen mit Metasta- 
senbildung nach den Lungen immer ausgesetzt sein. Es unterliegt 
aber keinem Zweifel, dass die Réntgenbehandlung ein therapeutisches 
Aktivum von fundamentaler Bedeutung ist. 

Das grésste Interesse bietet der Fall II dar. Es wurde hier eine 
typische Appendicitis actinomycotica vorgefunden; der _ verdickte, 
angeschwollene perforierte Appendix war deutlich der Sitz akuter 
und chronischer Entziindungserscheinungen, und mit den Umgebungen 
eng verwachsen; ferner fand sich die verdickte Bauchwand iiberaus 
oedematiés veriindert. Die Wunde verriet eine ausgepriigte Tendenz 
zu oberflichlicher Ausheilung, brach aber wiederholentlich auf, und 
der EKiter enthielt die sonst so charakteristische schwefelgelbe Kérn- 
ehen, die jedoch bei der ersten Untersuchung von gram-positiven 
Kokken-iihnlichen, in Hiaufchen gelagerten Bildungen aufgebaut 
schienen (womdglich fragmentierten Myzelien), wihrend typische 
Fiiden nicht nachweisbar waren. Erst bei einer dritten sorgfaltigen 
Revision wurden sichere gram-positive Myzelien in dem Wundboden 
entnommenen Kérnchen festgestellt, wonach eine energische Réntgen- 
behandlung eingeleitet wurde; die Wunde zeigte anderthalb Monat 
nachher definitive Ausheilung. 

Dieser Patient ist jetzt seit ungefiihr 2'/2 Jahre arbeitsfahig und 
darf, meiner Meinung nach, als definitiv gesund betrachtet werden, 
selbst wenn bei einem so tiefgehenden Prozess wie dem vorliegenden 
der Méglichkeit einer Rezidiventwickelung ziemlich lange Zeit reser- 
viert werden muss. 

Die Prognose derartiger Fiille ist meistens eine sehr ernsthafte, 
und die chirurgische Behandlung bleibt als Regel erfolglos, weil es 
unmdéglich ist, den Vorgang in seinen zahllosen Verzweigungen zu 
verfolgen. Die Réntgenbehandlung wird hier das souveriine Mittel, 
das keinen Herd schont, und iiberdies mit allen iibrigen wirksamen 
Mitteln kombiniert werden kann und soll. 
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Bei der Réntgenbehandlung der Aktinomykose muss so stark 
dosiert werden, wie es die Haut mit Sicherheit vertriigt. Wir haben 
etwa * 3s, durch 5mm Al. gefilterte Erythemdosen (2—3S.-N.) 3 Mal 
nacheinander mit Pausen von etwa einem Monat gegeben, dann eine 
3-monatige Pause eingeschaltet, und wenn erforderlich, oder der 
Sicherheit willen, eine neue Serie von 3 Behandlungen gegeben. Kin 
Intervall von wenigstens 6 Monaten ist dann einzuschalten, ehe von 
erneuerter Behandlung die Rede sein darf. In dieser Weise sind uns 
keinerlei Beschwerde begegnet. Bei tiefgelagerten Prozessen ist Fern- 
bestrahlung in gehérigem Masse auzuwenden. 

Auf welclien Faktor nun die Heilwirkung zuriickzufiihren ist, 
bleibt eine offene Frage. Die Réntgenstrahlen iiben auf die Akti- 
nomyzes (Kieesarrer, Strahlentherapie 1924) wie auf die Tuberkel- 
bazillen keine tédliche Wirkung aus; wahrscheinlicherweise beruht 
die giinstige Wirkung in der Tuberkulose wie in der Aktinomykose 
auf eine Abschwiichung der pathogenen Keime und eine gleichzeitige 
Anregung der Heilelemente des Organismus. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Die Réntgenbestrahlung ist ein wirksames und wertvolles Mittel 
gegen Aktinomykose. 

2) Die anzuwendende Dosis der harten filtrierten Strahlen ist eine nach 
der Strahlenempfindlichkeit der Haut angepasste Maximaldosis. 

3) Es liegt auf der Hand, dass die Réntgenbehandlung sehr wohl mit 
anderen wirksamen Mittel kombiniert werden kann, und zwar als Regel kom- 
biniert werden soll. 


SUMMARY 


1) Roentgen radiation is an effective and valuable remedy against actino- 
mycosis. 

2) The usual dose of hard filtered rays is a maximum dose adapted to 
the sensitiveness of the skin to rays. 

3) It is obvious that the roentgen treatment can very well be combined 
with other effective remedies, and assuredly, as a rule, should be so com- 
bined. 


RESUME 


1) Liirradiation par les rayons X constitue une méthode thérapeutique 
efficace et précieuse contre l’actinomycose. 

2) La dose utilisable de rayons durs filtrés est une dose maximum pro- 
portionnée & la réceptivité de la peau. 

3) Il est évident que la radiothérapie peut étre combinée et qu'elle doit 
en régle étre combinée avec d’autres agents thérapeutiques actifs. 


RADIATION OSTEITIS 
by 
James Ewing, M. D. 


(Pathologist to Memorial Hospital, New York) 


(Tabule XLIII—XLVI) 


The reactions of bone under radiation constitute a perplexing field 
in the experience of the radiologist and offer interesting problems to 
the pathologist. The apparent fixity or immutability of bone is soon 
dispelled when one observes the rapid changes in this tissue when it 
is exposed to inflammation, malnutrition, or even to simple pressure. 
After fractures the regenerative capacity of bone cells is revealed to 
a notable degree, few tissue cells exhibiting a greater power of mul- 
tiplication in simple repair. The exuberant callus about many frac- 
tures bears a close resemblance to sarcoma, and many an error of 
diagnosis has been made by microscopists who encounter, for the first 
time, the picture of healing proliferating callus and the active bone 
formation in muscle tissue. 

The blood vascular system of bone renders this tissue peculiarly 
susceptible to strangulation from occlusion of the Haversian canals. 
The fine system of lacunae harboring bone cells and communicating 
by numerous fine canaliculi carrying filaments of bone cells is a very 
marvelous but probably quite hazardous structural arrangement distin- 
guishing bone from all other tissues. A thin layer of the surface 
of long bone shafts is nourished by periosteal vessels where the same 
delicate relations prevail. To what extent the nutrition of bone shafts 
is dependent on the integrity of the marrow tissue is not clearly 
apparent, but this factor cannot be ignored in bone pathology. In 
the deformities of osteitis fibrosa a primary lesion in the bone marrow 
seems to exist. 

From the radiation standpoint bone is only sligthly more opaque 
than most soft tissues, and only to the soft rays. Calcium with an 
atomic weight of 35 must be closely compacted in hard bone to render 
the tissue much more opaque than muscle, skin, or tendon. When 
the gamma rays of radium are passed through bone tissue it requires 
a eonsiderable period of exposure to obtain a photograph of bone, 
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showing that there is very little absorption of these hard rays. On 
this account the opacity of skull or bone shaft is almost negligable 
in computing the dosage which reaches brain or marrow from external 
radiation by radium or high voltage X-rays. In the laboratory of 
the Memorial Hospital, various observations made some years ago 
by Boswortu showed that the shaft of the adult male femur absorbed 
about 8 * of the rays from a brass filtered radium pack at 6 em 
distance. This is probably the hardest and most opaque bone in the 
body. According to more recent experimental measurements by FarLua 
in the laboratory of the Memorial Hospital, 1 em of hard beef bone 
absorbs 13 % of the rays of radium, while a similar thickness of liver 
tissue absorbs 7.6 %. Since the human adult femur is seldom more 
than 4 mm in thickness, Farya’s results indicate less absorption than 
Boswortn’s, and about 5.4 * for the shaft of the femur. 

Since the soft X-rays at 120 KV are markedly absorbed by bone, 
treatment by such rays may be expected to affect principally the 
intervening tissues and the proximal surface or layers of bone, while 
the marrow tissues will receive considerably less and the distal layers 
and opposite tissues still less. We know of no observations giving 
the relative absorption by bones of rays of different wave lengths 
and from different sources, but such information is obviously neces- 
sary in order to compute dosage for bone lesions. 

Secondary radiation from bone tissue is also difficult to estimate 
and has apparently not been computed. Both seattered and secondary 
rays increase with the hardness of the original rays, and hence these 
effects are more definite with radium than with X-rays. The presence 
of relatively large amounts of calcium in bone tissue will tend to 
increase these effects over those observed in soft tissues. The im- 
portance of considering these finer properties of radiation is probably 
greater in the case of bone than with any other tissue. When one 
recalls the delicate nature of the eytoplasmie processes connecting 
bone cells through the fine canalicular systems, and when it is realized 
that the nutrition of the bone matrix is dependent on the vitality of 
these processes, the danger of injuring bone by radiation, direct and 
secondary, becomes apparent. 

In the literature there are very few studies on the effects of 
radiation upon bone. In 1906 Recamrer and TrrsonpEau showed that 
the ordinary therapeutic doses of X-rays applied to young chicks 
greatly retarded the development of the bones in all diameters. 

In 1910 Cruzer exposed the bones of rabbits and dogs to X-rays 
before and after fractures. He used a 10 em spark gap, | mm alu- 
minum filter, and the time was 3 to 4 hours in divided doses. There 
was no erythema. The formation of callus was absent for 21 to 34 
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days in dogs and for 18 days in rabbits. Yet union slowly occurred 
with a hard callus generally forming on the far side of the bones. 

Recently Recaup ealled attention to the great susceptibility of 
the maxillary bones to necrosis and infection during the treatment 
of intraoral carcinoma. He referred to cases in which he had observed 
bone necrosis occurring beneath uninjured skin, and concluded that 
bone is more susceptible to radiation than is skin. This susceptibility 
he attributed to the action of secondary radiation arising from the 
calcium deposited in the bone tissue. He pointed out the difficulty 
in distinguishing between the invasion of a tumor process in bone 
and the advance of bone necrosis due to radiation. He observed 
»flares» of latent infection in radiated bones invaded by carcinoma, 
after which both the carcinomatous and the infectious process made 
rapid progress. 

Recavp conceived that the action of the secondary rays was mainly 
upon the lammellar substance, of which the physical constitution was 
in some way altered without yielding gross evidence of any change. 
Characteristic of radio-necrosis was the long delay in sequestration 
which occupied months or years, and the resistance of the dead bone 
to solvent action of the tissues. 

NaGrEoTre, commenting on this subject, points out that the bone 
cells are probably more susceptible than the bone lamellae, and con- 
cludes that the bone cells are very readily killed by radiation. This 
view accords with my own conception of the process, but after the 
death of the bone cells the bone substance must necessarily suffer 
devitalization and alteration. 

In the absence of accurate studies from the physical side, relating 
to these problems, the pathologist is reduced to the necessity of 
relying upon observations made upon bones subjected to radiation. 
It is the object of this paper to present some of the observations 
which the writer has encountered in the clinical, gross anatomical and 
microscopic study of radiated bones. 


Case 1. Endothelial myeloma of tibia. A. V. — Male. 16 years. 
Received nine radium packs from September 12th, 1921 to December 20th, 
1922. Total radiation 79,422 me. hours, 2 mm brass filtration; distance 
6 cm. Partial regression of tumor. Recurrence. Radiation osteitis. Am- 
putation. 

Had two recurrent attacks of pain in leg during early Summer of 1921. 
September Ist, radiograph revealed diffuse swelling of upper third of tibia 
and slight bone absorption. Biopsy showed a malignant medullary tumor 
composed of small groups of ewe olyhedral cells lying in slightly fibrosed 
marrow tissue. Diagnosis, endothelial myeloma. The above treatment hy 
radium packs was continued at intervals for 15 months, with prompt initia 
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response and disappearance of symptoms. Patient was kept on crutches for 
the greater part of three years. During 1923 there was increasing complaint 
of aching pain in limb, and in 1924 there was a sharp aggravation of pain 
just below the knee joint and slight swelling just below inner condyle and 
over tuberosity of tibia. On account of an old radiation dermatitis it was 
felt inadvisable to continue the radiation. Amputation May, 1924. June, 
1925, no recurrence. 

Gross anatomy of tumor. The tibia measures 37'2 em. Along the outer 
surface of the tibia there is a fusiform hard fibrous tumor mass, 20 em in 
length and 2' em thick. In the marrow cavity there is irregular deposit 
of tumor tissue along the upper 16 cm Throughout this area the shaft of 
the bone is uniformly thickened, reaching 1 cm in thickness over most of 
the area, but tapering off below to a thin shell of bone, the result of atrophy 
of disuse. The epiphysis and a portion of end of diaphysis show marked 
increase of bone trabeculae and fibrosis, leaving about one third of the nor- 
mal amount of fat marrow. The thickening of the shaft is at the expense 
of the marrow cavity which is reduced to a diameter of 1 cm. The periosteum 
is also much thickened but is fairly well distinguished from the tibrous tumor 
tissue involving its outer portions. The new bone is very hard. It is not 
laid down in lamellae but projects in broad irregular elevations into the 
marrow cavity. 

Microscopie examination. In the marrow there are wide areas of necrotic 
material incased in dense fibrous masses, but rather numerous foci in which 
the tumor cells are intact and stain well but fail to show mitoses. In the 
muscle tissue about the inner condyle there are actively growing tumor areas. 
Many partially decalcified and some necrotic bone trabeculae are found 
throughout the medullary portions. In the fibrous tumor mass encasing the 
periosteum there are scanty groups of tumor cells, but most of the tissue is 
composed of dense acellular and avascular fibrous tissue. 


The case is interesting from two standpoints: First — the failure 
of the heavy radiation to control the tumor. Second — the extensive 


productive osteitis existing three years after the radiation. 

The inefficiency of the radiation is a complex problem. The initial 
response of these tumors is always prompt but it is seldom complete 
and recurrence is the rule. Marked recession follows much smaller 
doses than were employed here. Owing to a severe burn of the skin 
no further radiation was attempted during the years 1922 and 1925. 
The tumor may have been under-radiated and a continuation of treat- 
ment over a longer period may have heen indicated. Or the tumor 
may have been over-radiated. The main tumor mass was reduced to 
a firm fibrous partly hyaline tissue in which the capillary cireula- 
tion was very deficient and there was no cellular reaction against 
the tumor, which seems to be an essential process in the eradication 
of most malignant tumors by radiation. The condition produced may 
be designated as »abortive fibrosis». Other tumors of this type have 
done better with Jess radiation. It may be impossible to control such 
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a growth by radiation, and extirpation after radiation may be indi- 
eated. The method of large uniform fractional doses, used in this case, 
must be recorded as a failure. 

The productive osteitis may have been the result of the tumor 
process, but this is unlikely since it extended beyond the tumor area 
and was as marked on the side opposite the periosteal tumor as under 
it. Moreover the bone presented changes occurring in other cases 
which were free from tumor. The changes consisted in a marked 
irregular thickening of the shaft especially on the endosteal side, 
with partial obliteration of the marrow cavity. The extreme density 
of the bone and the increased fragility were prominent features. 
Partial necrosis and decalcification affected some of the trabeculae 
in the spongy portion. The marrow tissue was completely deprived 
of all cells except fat cells, capillary circulation was imperfect and 
the large vessels showed hyaline changes. There was no indication 
that the bone was devitalized, but the possible further progress of the 
osteitis must remain undetermined. 


Case 2. Giant cell tumor of lower end of femur. Curettage. Excessive 
post-operative radiation. Necrosis of skin. Chronic osteitis. Amputation. 

L. B. — 23 years. In September 1921, a giant cell tumor of the lower 
end of the femur was curetted and the cavity swabbed with a solution of 
earbolic acid. In the course of three weeks the wound was completely 
healed, but to forestall recurrence the patient was started upon an energetic 
course of radiation. The structure of the tumor was that of a simple giant 
cell growth, with abundance of giant cells and moderate spindle cell stroma, 
and it was clearly benign. The cavity remaining occupied the head of the 
bone and measured 6’ 2 X 4 em. 

From December 17th, 1921 until March 10th, 1922, 15 radium packs, distance 
6 cm, were applied to the sides of the leg, total radiation 95,000 me. hours. 
In addition, from September 12th to November 7th, 1921, several X-ray 
treatments were given, 120 K. V., 4 mm Al. filter; skin distance 14 inches: 
total 73 min. The X-rayradiation caused considerable swelling and throbbing 
of the leg, and the surgeon in charge, believing that giant cell tumors are 
generally malignant, concluded that the tumor was recurring and proceeded 
in the subsequent excessive use of radium. It is interesting to note that the 

atient’s blood condition did not deteriorate, since on November 16th, 1921, the 
b was 95 %, red cells, 5,690,000, and leucocytes, 6,700. 

However, the pain and swelling continued, of which the patient complained 
extremely, and in the course of a few months the skin over the leg Toone 
necrotic down to the superficial fascia. After various unsuccessful attempts 
to relieve the local condition, and at the patient’s insistance, the leg was 
amputated. At present, June 1925, he is in good condition and is not anemic. 

Gross examination. The leg presents a partly healing, densely fibrosed 
but ulcerating excavation of the skin over the front and inner side, covering 
an area of 3X 10 cm. The deep tissues are considerably indurated and 
slightly adherent to the bone. Beneath the ulcer the muscle shows streaks 
of fibrous tissue. The subdermal blood vessels are sclerosed and some are 
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occluded. The periosteum over the lower 25 cm of the shaft is markedly 
thickened, up to 3 and even 4 mm. It strips readily from the shaft. 

Occupying the epiphysis and a portion of diaphysis is a smooth walled 
cyst with clear serous contents, 6'/2 X 4 em. The conformation of the whole 
bone is peculiar. The lower half has a very wide marrow cavity 4 cm, 
oecupied by fat tissue and very numerous trabeculae of spongy bone exten- 
ding up to the upper half. Many of these trabeculae are white and brittle 
as though necrotic, especially along the endosteal surface. The marrow cavity 
suddenly narrows above the middle of the shaft and is reduced to a lumen 
less than one centimeter. Here the shaft becomes very thick, measuring 
1 em. In the lower third of the shaft the spongy trabeculae are so numerous 
and thick as to form a nearly solid mass of bone replacing the marrow 
cavity. In this heavily radiated region the shaft of the bone is thin. Ante- 
riorly it is finely honeycombed, as though undergoing absorption. Poste- 
riorly it is very hard, white, and ivory-like. The periosteum is much thickened 
and separates easily from the shaft. Its inner surface has a metallic lustre, 
and lacks any firm attachments to the shaft. 

Microscopic examination. Sections of the spongy bone fail to stain well 
with hematoxylon and eosin. A bluish tinge predominates indicating a lack 
of normal ossification with predominance of calcium salts. The whitish brittle 
points noted above are irregular calcific deposits. Fragments of the shaft, 
mounted in hard balsam, show a normal number of cell spaces, but these 
spaces are very irregular in outline, and the canaliculi are coarse and irre- 
gular. Many abnormal spaces appear within and between the lamellae. The 
lamellar substance lacks fibrillation and appears swollen and hyaline. 

Sections of the periosteum show that this structure is fused with layers 
of degenerating muscle tissue, in which the nuclei of muscle and other cells 
are very numerous and compact. The inner layer of the periosteum shows a 
very thick hyaline layer in which there are no cells. Immediately adjacent 
to the bone is a thin cellular and vascular layer ending in a thin hyaline 
membrane which gave the metallic lustre above described. 


Comment. The writer finds himself unable to interpret satis- 
factorily the various changes observed in this case. They seem to 
be quite different from those encountered in the ordinary pathology of 
bone. 

It seems reasonably certain that the bone and periosteum had 
been very gravely damaged, and that the bone, if not necrotic, was 
at least so greatly devitalized that it was incapable of growth or 
survival in its present condition. A portion of the shaft seemed to 
be in process of absorption. Since the blood vessels were still partly 
intact the possibility of slow recovery in some form is not eliminated. 
No osteoblasts were found along the inner surface of the periosteum 
over a considerable area, so that this tissue so long as it remained 
in this condition, could be of little service in restoring or replacing 
bone. The marked thickening of the shaft above the radiated area 
appears to represent the productive osteitis observed in other cases 
receiving moderate amounts of radiation. 
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It should be noted that this case received much more radiation 
than is ordinarily employed in the treatment of any bone disease. 


Case 3. Osteogenic sarcoma of lower end of femur. Treatment by high- 
voltage X-ray. Apparent control of tumor process. Spontaneous fracture. 
Amputation. Sclerosing radiation osteitis. 

I. D. — Female 15 years. Suffered for one year with symptoms of slowly 
progressing medullary and subperiosteal sarcoma of lower end of femur. On 
account of the extensive destruction of the shaft and the relatively large size 
of the tumor mass, amputation had been recommended, but it was refused. 
From July 21st, 1923 to November 20th, 1923, 11 X-ray treatments were given, 
50 to 60 min. each. Total 660 min. 250 KV; 50 em skin distance, Filter 5 
mm Cu., 3 mm Al. 

During the period of treatment the tumor ceased to increase in size and 
radiographs showed increasing opacity as from calcification of the tumor. The 
pain was considerably relieved but never entirely absent. The patient's general 
condition improved, but amputation was still refused. In March 1924 spon- 
taneous fracture of the femur just above the tumor occurred, during slight 
muscular exertion, while the patient was lying in bed. Amputation March 
1924. 

Gross examination. The lower end of femur is the seat of a tumor 12 em 
long, by 10 em in diameter. The central portion shows a cavity 6 em wide, 
filled with bloody serum and lined by smooth firm tissue. It is surround- 
ed by an outer capsule of partly ossified tumor tissue 1 em thick. The 
marrow cavity is the seat of an irregular tumor deposit in the lower 7 cm 
of the diaphysis, which is filled with increased quantity of hard brittle spongy 
bone, very little fat tissue remaining. The line of fracture runs obliquely 
just above the tumor mass. Although amputation occurred 18 days after the 
fracture, there is no sign of inflammatory reaction and no trace of callus. 
The fractured shaft is extremely hard and polished as ivory. The periosteum 
is considerably thickened and strips easily, leaving the surface of the bone 
finely granular. 

Two features of special interest appear in the gross examination of this 
specimen: 

First — The main mass of the tumor appears to have been largely devi- 
talized, as shown by the large central cavity and the calcification of the thick 
shell. Microscopic examination also shows very few stainable cells and much 
hyaline, or necrotic, or calcified material. Yet several foci of well nourished 
growing cells were found at points along the periphery of the tumor. Why 
were these foci also not devitalized? Possibly the circulation was better in 
the superficial layers of the tumor. This result suggests the further use of 
low voltage rays in addition to the higher voltage. 

Second — The shaft of the femur, in parts unatfected by the tumor 
appears to have been largely devitalized. This condition is indicated by the 
ivory-like appearance of the bone, by the spontaneous fracture, by the failure 
of callus formation, and by the microscopic structure of fragments of shaft 
mounted in hard balsam. It is also suggested by the development of a layer 
of new bone 10 em long and 1 to 5 mm thick, laid down by the periosteum 
about the ivory-white ae of the original shaft. This new bone has the 


appearance of an involucrum forming about a sequestrum in process of ab- 
sorption. 
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Microscopic examination reveals that most of the shell of the tumor has 
been converted into a hard fibrous and extensively calcified tissue in which 
are foci of necrotic material, many trabeculae of poorly formed bone, some 
ossitied, others merely calcified, and all very poorly nourished. I find it dif- 
ficult to interpret the changes seen in the specimens of bone mounted in hard 
balsam. However these specimens show marked variations from the normal. 
The cell spaces appear to be larger and more irregular, the canaliculi are 
larger, widened, very irregular, reduced in number, and the communications 
between adjoining cells are often very imperfect and sometimes missing. 
Numerous abnormal spaces appear between the lamellae. The lamellar sub- 
stance appears hyaline, and very brittle. It is perhaps admissible to conclude 
that these changes signify severe degeneration of the bone cells, destruction 
of many cell processes al closure of many canaliculi, and changes of unde- 
termined nature in the lamellar substance. 


Comment. The present case illustrates a common result of the 
attempt to control by radiation an advanced osteogenic sarcoma. The 
tumor may, at times, be controlled, and possibly metastases may be 
inhibited, but the transformed tumor tissue is ineapable of fune- 
tioning as the shaft of the bone, and amputation (or possibly loeal 
excision in some cases) must follow. From the osteitis standpoint 
the interesting features of the case are the extensive partial necrosis 
of the main mass of the tumor, especially its central portions, and 
the extreme brittleness of.the shaft which led to the fracture. This 
ease is very similar to many others which have come under our 
observation. Large portions or nearly all of the tumor has been 
devitalized, and the central portions become partly necrotic while 
outlying areas survive. The patients usually complain of a throbbing 
pain, which we attribute to the osteitis. The condensation and 
inereased fragility of the shaft are notable features. In this and other 
‘vases the fracture occurred spontaneously through a portion of the 
shaft hot weakened by the tumor process. 

The question arises whether less aggressive radiation, with smaller 
doses more frequently repeated, and over a long period, would not 
have yielded a better result. The central position of the neerotic 
process indicates that the radiation has severely affected the blood 
vessels and cut off the circulation. The main conclusion drawn from 
these cases is that extensive radiation by high-voltage X-rays while 
devitalizing the tumor may produce a progressive radiation osteitis 
which renders the shaft unfit to function and very susceptible to 
fracture. 

This condition may apparently be met by the slow absorption of 
the old shaft and the formation of a new one by the periosteum. 
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Osteitis from Radiation and Infection 


The most common and destructive form of bone lesion encountered 
by radiologists is that produced by the combined effects of radiation 
and infection. These effects, as noted by Recavup, are very fre- 
quently seen in the maxillae, and are at times unavoidable in the 
efficient treatment of intra-oral carcinoma, but they occur also 
wherever bone is exposed to extensive radiation in the treatment of 
exposed and infected primary or secondary tumors of bone. 

When squamous carcinoma affects the gingival border its de- 
struction by radium nearly always involves the loss of a corresponding 
segment of bone. The use of unfiltered radium emanation in glass 
or platinum tubes is so often followed by bone necrosis, and the 
separation of the sequestrum is so slow and painful that the use of 
such methods should be avoided if possible. In addition to the direct 
effects of radiation in these situations, infection usually becomes 
established rapidly in the devitalized tissues and very extensive areas 
of bone may suffer necrosis. It has long been known that dead bone 
presents very favorable conditions for the persistent growth of bac- 
teria, throughout the Haversian systems and the canaliculi, where 
they are protected from leucocytic attack. For these reasons it is 
practically impossible to disinfect dead bone. The disastrous »flares» 
of recurrent infection encountered by military surgeons, in the effort 
to repair old infected war wounds, were the result of long survival of 
streptococci and bac. aerogenes in the fragments of dead bone. For 
the same reasons it is practically impossible to destroy infected tumor 
tissue invading bone. 

Accordingly it must probably be admitted that the use of inten- 
sive radiation in or about bone, especially when infection is likely 
to follow, is a hazardous undertaking, and should generally be avoided. 
In such situations very carefully graded fractional dosage is to be 
preferred to single heavy applications. 


Industrial Radiation Osteitis and Necrosis 


In this connection reference may be made to a series of impres- 
sive and deplorable accidents that have recently occurred near New 
York City in the manufacture of luminous watches and the handling 
of luminous paint containing about 2.5 milligrams of radium bromide 
per 100 ce of the preparation. The workers, generally young women, 
formed the habit of pointing their brushes by compressing them 
between the lips, thus exposing the buccal mucosa to the continuous 
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action of considerable amounts of radium salt. In several cases very 
extensive necrosis of the inferior maxilla occurred. In some, nearly 
the whole inferior maxilla became slowly necrotic and three of the 
victims are said to have succumbed. The superior maxilla was also 
affected. The extent of the necrosis equalled that caused by phos- 
phorus, and was very similar in many respects, but there was no 
formation of involucrum, as in phosphorus poisoning, and no tendency 
to healing. Out of several hundred workers employed over a series 
of years in this trade, hardly more than 2 * were seriously affected, so 
that accidental and predisposing factors must have entered. These 
factors seem to have been pyorrhoea, dental caries, and mouth infec- 
tion, while the irritation caused by the radium facilitated the entrance 
and spread of bacteria in the partially devitalized tissues. A full 
study of these cases has been reported by Martianp, Trans. N. Y. 
Pathological Society, Oct. 1925. 


SUMMARY 


The main impressions drawn from the study of these and other cases is 
that there is great difficulty in interpreting the significance of the behavior 
of bones under external radiation. 

1) Since the work of Cruzer, it has been clear that moderate radiation 
greatly reduces the vitality and growth capacity of bone cells and the bone 
forming function, but that this effect is slowly recovered from and bones 
unite after fracture, by the formation of an unusually hard callus. 

2) After more severe radiation, such as falls within the upper limits of 
therapeutic measures now commonly employed, there may be established a 
progressive productive osteitis which may cause very marked thickening of 
the shafts at the expense mostly of marrow cavity, and in the case of can- 
cellous bone may largely replace the fat and cellular marrow by poorly formed 
and brittle bone or calcified osteoid tissue. 

3) Severe therapeutic radiation of bones produces a peculiar change in 
the structure and composition of lamellar bone which shows itself by increas- 
ed fragility and a marked tendency to spontaneous fracture. Under favorable 
conditions, however, such fractures may slowly heal. In one case of giant 
cell tumor, receiving 100,000 me hours of radium in packs, a fracture above 
the tumor area healed after a delay of one year. After such radiation the 
bone is nearly devoid of circulation, and the periosteal vessels are generally 
much sclerosed. 

4) Complete death of bone of a peculiar type appears to occur in some 
cases after heavy external radiation by X-rays or radium. The doses required 
to produce this effect are above those which it is desirable to employ for any 
therapeutic purpose, and reach a limit of 8 to 10 hours of high voltage X- 
rays under the usual system, and 100,000 me hours of radium in the form 
of radium packs, 2 mm brass filtration, 6 em skin distance. By properly 
spacing the exposures over a long period, it may be possible to avoid the 
devitalization of hard bone, but the danger of producing such a result must 
be considered whenever the higher limits of dosage are employed. 

The marked susceptibility of bone is probably due to primarily to the 
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action of secondary rays upon the delicate cell processes lying in the canali- 
culi, and secondarily to physical changes in the composition of the bone la- 
mellae, which become very brittle. 

5) As pointed out by Reeaup, radiation necrosis is characterized by the 
long delay in sequestration and by the resistance of the tissue to solution. These 
features are probably the result of injury and sclerosis of blood and lymph 
vessels, in the Haversian systems, in the periosteum, and in the surrounding 
tissues. 

Bone devitalized by radiation, but escaping infection, probably acts as 
does transplanted bone, and is slowly replaced by new bone, as the tissues 
gradually recover from the radiation. Adequate proof of this statement is, 
however, lacking. 

6) Bone devitalized by radiation is extremely susceptible to infection 
with spreading suppurative periostitis. Such bone cannot be sterilized, but 
the infection -. remain latent, giving rise to »flares», and in it carcinoma 
grows readily. The probability of causing bone necrosis is generally a dis- 
tinct contraindication to the use of radiation in the treatment of carcinoma. 
Unless extreme care is used to sterilize the area and to avoid infection, such 
cases usually succumb to pain, intoxication and exhaustion. 

7) Certain osteogenic sarcomas, especially those forming bone or fibrous 
tissue, may be devitalized and growth arrested by external radiation. The 
dosage required for X-rays is 4 to 8 hours, in divided doses of high voltage 
or in more accessible cases, low voltage; for radium 40,000 to 100,000 me 
hours, in the form of radium packs, one to two grams of emanation, 2 mm 
brass filtration, skin distance 6 to 10 inches. Outlying portions of tumors 
are more difficult to control than the central portions where the circulation 
is unstable. 

By such treatment the shaft of the bone is rendered very brittle and 
prone to spontaneous fracture, the periosteum is injured and its capacity to 
restore the shaft is impaired, and a persistent mass of indolent tissue pre- 
vents the restoration of function in the limb. In very vascular tumors there 
may be rapid progressive aneurysmal dilatation of blood sinuses whose walls 
are necrotic, so that rapid growth of the tumor is simulated. These results 
suggest that more reliance should be placed upon the fractional method of 
smaller doses over a long period, aiming merely at growth restraint, in the 
treatment of this group of diseases. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Haupteindruck, den man aus dem Studium dieser und anderer Fille 
erhilt, ist, dass es sehr schwer fiallt, die Bedeutung des Verhaltens der 
Knochen unter dusserer Bestrahlung zu interpretieren. 

1) Seit Ciuzers Arbeiten ist es klar, dass missige Bestrahlung die Vi- 
talitit und das Wachstumsvermégen der Knochenzellen und der knochenbil- 
denden Funktion stark reduziert, dass sich der Knochen aber von dieser Ein- 
wirkung langsam erholt und nach Fraktur unter Bildung eines ungewdhnlich 
harten ‘Kallus heilt. 

2) Nach stirkerer Bestrahlung, die sich in den oberen Grenzen der Dosen 
halt, die jetzt gewéhnlich zu therapeutischen Zwecken verwendet werden; 
kann eine progressive, produktive Osteitis auftreten, die sehr ausgesprochene 
Verdickung des Schaftes hauptsichlich aut Kosten der Markhéhle zu verur- 
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sachen vermag, und in der Spongiosa in grossem Ausmass das Fett und 
Zellenmark durch mangelhaft entwickelten und briichigen Knochen oder kal- 
zitiziertes osteoides Gewebe ersetzen kann. 

3) Energische therapeutische Bestrahlung der Knochen erzeugt eine 
eigenartige Veriinderung der Struktur und Zusammensetzung des Lamellen- 
knochens, die sich durch erhdhte Fragilitét und ausgesprochene Tendenz zu 
Spontanfraktur dussert. Unter giinstigen Bedingungen kinnen solche Frak- 
turen immerhin langsam heilen. In einem Falle von Riesenzellentumor, der 
100000 MC-Stunden von Radium bekommen hatte, heilte eine Fraktur ober- 
halb des Tumorgebietes nach Ablauf eines Jahres. Nach einer solchen Be- 
strahlung ist der Knochen nahezu der Zirkulation beraubt und die periostalen 
Grefaisse sind gewdhnlich stark sklerosiert. 


4) In manchen Fallen scheint nach missiger externer Behandlung mit 
Réntgenstrahlen oder Radium vollstindiges des Knochens von 
eigentiimlichem Typus einzutreten. Die Dosen, die zu dieser Wirkung nitig 
sind, iibersteigen vie Gaben, die zu therapeutischen Zwecken iiberhaupt em- 
pfehlenswert sind, und erreichen einen Grenzwert von 8—10 Stunden Hoch- 
volt-Réntgenstrahlen des gewéhnlichen Systems und 100000 MC-Stunden von 
Radium in der Form von Radiumpaketen mit 2 mm Messingfilter und 6 cm 
Hautdistanz. Durch entsprechende Verteilung der Expositionen iiber eine 
lange Periode mag es méglich sein, die Devitalisation des harten Knochens 
zu vermeiden, die (sefahr der Herbeifiihrung eines solchen Resultates muss 
aber bei Verwendung hoherer Grenzwerte der Dosierung stets im Auge be- 
halten werden. 

Die ausgesprochene Empfindlichkeit des Knochens ist wahrscheinlich in 
erster Reihe durch die Wirkung sekundirer Strahlen auf die zarten Zellfort- 
sitze bedingt, die in den Canaliculi liegen und in zweiter Linie durch phy- 
sikalische Verinderungen in der Zusammensetzung der Knochenlamellen, die 
sehr briichig werden. 


5) Wie Reeaup hervorgehoben hat, ist Bestrahlungsnekrose durch eine 
starke Verzigerung der Sequestration und durch den Widerstand der Gewebe 
gegen Einschmelzung characterisiert. Diese Eigenschaften sind wahrscheinlich 
Folgen der Schidigung und Sklerose von Blut- und Lymphgefassen im Ha- 
versschen System, im Periost und im umgebenden Gewebe. 

Durch Bestrahlung devitalisierter Knochen verhalt sich, wenn keine Infection 
hinzutritt, wahrscheinlich wie transplantierter Knochen und wird langsam durch 
neugebildeten ersetzt, sobald sich die Gewebe allmihlich von der Bestrahlung 
erholt haben. Ein zureichender Beweis fiir diese Annahme existiert indes nicht. 


6) Durch Bestrahlung devitalisierter Knochen ist ungemein empfanglich 
fiir Infektion mit sich ausbreiternder eitriger Periustitis. Rin soleher Knochen 
kann nicht sterilisiert werden, aber die Infektion kann latent bleiben, um 
zeitweise Aufflackern des Prozesses zu veranlassen; auch bietet soleher Knochen 
einen guten Boden fiir das Wachstum von Karzinom. Wahrscheinlichkeit 
der Erzeugung einer Knochennekrose ist im allgemeinen eine entschiedene 
Kontraindikation gegen Anwendung von Bestrahlung bei Karzinombehandlung. 
Auch wenn dusserste Sorgfalt auf Sterilisation des Gebietes und Vermeidung 
von Infektion verwendet wird, gehen solche Falle gewdhnlich unter Schmer- 
zen, Intoxikation und Erschépfung zugrunde. 

7) Gewisse osteogene Sarkome, besonders solche, die Knochen- oder fi- 
briéses Gewebe bilden, kinnen durch dusserliche Bestrahlung devitalisiert und 
in ihrem Wachstum gehemmt werden. Die ndtige Dosis betrigt fir Rintgen- 
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strahlen 4—8 Stunden, in verzettelten Dosen von hoher Voltzahl oder in zu- 
ginglicheren Fallen von niedriger Voltzahl: fiir Radium 40,000—100,000 
MC-Stunden, in Form von Radiumpaketen, ein bis zwei Gramm Emanation, 
mit 2 mm Kupfertilter und 6—10 Zoll Hautdistanz. Die Ausliufer der Tumoren 
sind schwerer zu lenken als die zentralen Teile, wo die Zirkulation unregel- 
missig ist. 

Durch eine solche Behandlung wird der Schaft des Knochens sehr briichig 
und zu Spontanfrakturen geneigt, das Periost wird geschadigt, sein Vermégen 
zur Herstellung das Schaftes gefahrdet, und die zuriickbleibende Masse von 
indolentem Gewebe verhindert die Wiedererlangung der Funktion des Gliedes. 
In stark vaskularisierten Tumoren kann auch fortschreitende aneurysmale 
Erweiterung von Blutsinusen, deren Wandungen nekrotisch sind, eintreten, 
so dass ein rapides Tumorwachstum vorgetiiuscht wird. Diese Resultate 
sprechen bei der Behandlung dieser Gruppe von Krankheiten fiir eine Bevor- 
zugung der fraktionellen, lediglich eine Finschriinkung des Wachstums an- 
strebenden Methode mit kleineren Dosen iiber eine lange Periode. 


RESUME 

L’impression qui se dégage surtout de l'étude des cas ci-dessus et d’autres 
cas analogues est qu'il est fort difficile d’interpréter la facon dont se compor- 
tent les os sous l'influence des irradiations externes. 

1) Les travaux de CLuzer ont nettement établi qu'une irradiation modérée 
réduit notablement la vitalité et le pouvoir proliférateur des cellules osseuses, 
ainsi que les fonctions ostéogénétiques, mais que le tissu osseux se remet 
lentement de ces troubles fonctionnels et qu’aprés fracture, la consolidation se 
fait par formation d'un cal particuliérement résistant. 

2) A la suite d'irradiations plus intenses, voisines de la limite supérieure 
des doses thérapeutiques ordinairement employées, il se produit une ostéite proli- 
férante qui détermine un épaississement marqué de la diaphyse aux dépens 
surtout de la cavité médullaire, et, dans les os trabéculaires, une substitution 
étendue d’os rudimentaire et fragile ou de tissu ostéoide calcifié au tissu grais- 
seux et a la moelle cellulaire. 

3) Des irradiations thérapeutiques intensives déterminent des modifica- 
tions dans la structure des os lamellaires, modifications se traduisant par une 
augmentation de la fragilité et une tendance marquée aux fractures spontanées. 
Toutefois, dans des conditions favorables, ces fractures se lente- 
ment. Dans un cas de tumeur a cellules géantes ayant subi une irradiation 
de 100,000 me-heures de radium, une fracture survenue dans le voisinage de la 
tumeur se consolida au bout d'un an. Aprés des irradiations de ce genre, l’os 
est presque privé de circulation et on observe une sclérose marquée des vais- 
seaux du périoste. 

4) Une mort compléte de los, d'un type particulier, s’observe dans cer- 
tains cas, a la suite d'irradiations intenses par les rayons X ou par le radium. 
Les doses produisant cet effet sont voisines de celles que l’on utilise dans un 
but thérapeutique, et atteignent une limite de 8 & 10 heures de rayons X a 
haut voltage, suivant le procédé habituel, ou 100,000 me-heures de radium soas 
forme de paquets, avec filtration de 2 mm laiton et 6 em de distance. II est possible, 
en espacant convenablement les séances sur une longue période, d’éviter cette 
dévitalisation des os durs, mais les risques d’une complication de cet ordre 
doivent étre pris en considération chaque fois que l'on se sert de doses atteig 
nant la limite supérieure. 
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Cette susceptibilité marquée des os est vraisemblablement due, d'une part, 
& l'action de rayons secondaires sur les cellules délicates des canalicules, et 
d'autre part, & des modifications dans la composition des lamelles osseuses 
qui deviennent trés fragiles. 

5) Comme l’a fait observer Reeaup, la radionécrose est caractérisée par 
la lenteur de formation des séquestres et par la résistance des tissus a la 
liquéfaction. Ces particularités sont dues sans doute aux lésions et a la 
selérose des vaisseaux sanguins et lymphatiques du systéme de Havers, du 
périoste et des tissus environnants. 

Les os dévitalisés par irradiations se comportent probablement, lorsqu’ils 
échappent a l'infection, comme des os transplantés et sont lentement rem- 

lacés par de l’os néoformé, au fur et & mesure que les tissus se remettent 
dle V'influence des irradiations. Cette maniére de voir ne repose cependant sur 
aucune preuve péremptoire. 

6) Les os dévitalisés par irradiations sont extrémement sensibles a l'in- 
fection, dans les cas d’extension d’une périostite suppurée. I] est impossible 
de les stériliser; l’infection demeure latente, donnant lieu a des »flambées» 
ouvrant la porte aux néoplasies cancéreuses. L’éventualité probable d'une 
nécrose osseuse constitue une contre-indication manifeste du traitement du 
cancer par irradiations. Malgré toutes les précautions prises pour stériliser le 
champ et éviter l'infection, ces malades succombent généralement & l'affection, 
avec des phénoménes d'intoxication et d’hecticité. 

7) Certains sarcomes ostéogéniques, et spécialement ceux qui donnent 
naissance & du tissu osseux ou fibreux, doivent étre dévitalisés et enrayés par 
irradiations externes. La dose nécessaire est, pour les rayons X, de 4 a8 
heures, par doses divisées de haut voltage, ou dans les cas plus accessibles, 
de faible voltage. Pour le radium on administrera de 40,000 & 100,000 me- 
heures, sous forme de paquets, un & deux grammes d’émanation, filtre de laiton 
de 2 mm, distance de la peau de 6 A 10 pouces. Les parties périphériques de 
la tumeur sont plus difficiles & vaincre que les parties centrales, ov la cir- 
culation est instable. 

Ce traitement rend la diaphyse trés fragile et lui donne une tendance 
aux fractures spontanées; le périoste est atteint et son pouvoir régénérateur a 
fh eh de la diaphyse est fort restreint; enfin une masse persistante de tissu 
indolent empéche la restauration fonctionelle du membre. Dans les tumeurs 
trés vascularisées, il se produit une dilatation anévrysmale rapide et progres- 
sive des sinus sanguins, dont les parois sont nécrosées, simulant un accroisse- 
ment rapide de la tumeur. Il résulte des considérations ci-dessus que l’on 
doit avoir plus de confiance dans la méthode des doses faibles fractionnées, 
réparties sur une longue période et tendant exelusivement a restreindre 
l'accroissement de la tumeur, dans le traitement de ce groupe d’affections. 
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Fig. 1. Case 1. Endothelial myeloma 
of tibia. Two years after radiation. 
Below, radiation osteitis, abortive fibrosis 
of tumor, and partial occlusion of marrow 
cavity by thickened shaft. Above, re- 
currence of growth, perforation of shaft, 
and invasion of muscle tissue. The 
light points are necrotic bone trabeculae. 
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Fig. 2. Case 2. Giant cell tumor of lower end of 

femur. Regression and cyst formation under radium 

and X-rays. Radiation osteitis. Thickening of 

shaft. Partial obliteration of marrow cavity by 

subperiosteal and medullary bone growth. Fibrosis 

and loosening of periosteum. Multiple foci of bone 
necrosis. 
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Transformation of bone marrow into mucinous fibrous and 


rarefied, and partly necrotic bone trabeculae. 


Brittle, 


Radiation osteitis. 


Case 2. 
fat tissue. 


Fig. 3. 
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‘ig. 4. Case 3. Osteogenic sarcoma of lower Fig. 5. Case 3. Periosteal fibrosis in radiation 
end of femur. Devitalized by high voltage X-rays. osteitis. Dense fibrous acellular tissue next to 
Calcitication of shell of tumor and central cyst the bone below, and fibrosis of muscle tissue 
formation. Radiation osteitis and spontaneous above. 


fracture above the tumor. 


- 
2 
f : 
ig 
on 


alts 


ACTA RAD. JAMES EWING Tabula XLVI 


Fig. 6. Section of radiated bone in Case 3. mounted in hard balsam. The radiated bone seems to 
show widening and irregularity of lacunae and canaliculi and partial loss of lamellar structure. 


Fig. 7. Normai bone from a dry specimen of femur amputed for fracture. 
For comparison with radiated bone in Fig. 6. 
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THE QUESTION OF A BIOLOGICAL UNIT OF 
RADIATION 


by 
G. Failla, Memorial Hospital, New York 


As radiation therapy becomes more firmly established, the need 
of a suitable system of dosage becomes more pressing. Certain in- 
herent difficulties, however, militate against the establishment and 
the universal adoption of such a system. In this paper we shall 
endeavour to present some aspects of the problem, especially as regards 
the quantity factor of the dose. 

In therapeutics a given agent is employed to produce a certain 
effect. In general the effect depends on the kind and quantity of 
the agent and on how it is administered. We may define dosage as 
the proper adjustment of these three factors to produce the desired 
result. A correct system of dosage is one which enables us to specify 
a treatment completely so that the necessary conditions may be dupli- 
cated at will. Then it is possible to correlate cause and effect and thus 
the relations existing between the two can be ascertained. 

Radiation therapy, in the broad sense, refers to the use of »radia- 
tion» for therapeutic purposes. In this is involved a very wide range 
of wavelengths. It is found, however, that within this range 
there are subgroups with special characteristics, which ordinarily are 
spoken of as different types of radiation. Thus we have sunlight, 
ultra-violet radiation, X-rays, ete. The first question we should decide, 
therefore, is whether the system of dosage we wish to develop should 
apply to the whole range of wavelengths or to some particular sub- 
group. 

We are aware of the existence of radiation by the effects which 
it is capable of producing on matter. For instance, we know when 
there is light because it affects our retina; or we can detect the 
presence of X-rays by an electroscope. Radiation per se cannot be 
measured unless the energy which is associated with it undergoes a 
transformation. On account of the fact that different types of ra- 
diation produce different characteristic effects, in general the results 
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of radiation measurements depend largely on the particular effect 
chosen. 

Since heat is the lowest form of energy, it is always possible — 
at least theoretically — to change the radiant energy into this form 
for purposes of measurement. In this way we can determine the 
true intensity of radiation. The latter represents the power of the 
radiation and may be defined as the amount of energy passing per 
second through one square centimeter of a surface placed at right 
angles to the line of propagation at the point in question. I! in 
practice this quantity could always be determined unequivocally, it 
would be a relatively simple matter to develop a system of dosage of 
general applicability. It is found, however, that particularly in the 
vase of X-rays and gamma-rays, it is very difficult to measure the 
true intensity of radiation and hence this quantity is not suitable as 
a general dosage facior. Eliminating from consideration the true 
intensity of radiation determined by heat measurements, we must 
have recourse to the apparent intensity of radiation measured hy some 
other effect. We find, however, that there is no other effeet common 
to all types of radiation which lends itself to quantitative measure- 
ments. Accordingly we may conclude that, for the present at least, 
we cannot have one system of dosage for all types of radiation. 

In order to bring out the manner in which the effect used to 
measure radiation by, may influence the results, we shall consider a 
simple example. Let us take three definite beams of light: red, blue 
and ultraviolet of given wavelenghts. We wish to measure the »quan- 
tity» of light in each beam (1) by visual comparison and (2) by the 
darkening of a photographie plate. Hmploying the first method (vi- 
sual) we find that the red and blue lights have, let us say, the same 
apparent intensity: while the ultraviolet beam, being invisible, will 
seem to have zero intensity. On the other hand, using the ordinary 
photographic plate as an indicator, we find that for equal exposures, 
the red light produces practically no blackening while ultraviolet light 
has a very marked effect. On this basis we would conclude that the 
beam of red light has a very low intensity and the ultraviolet beam 
the highest one. The true intensity of radiation, however, may be the 
same for all three beams. 

The results will depend also on certain properties of the indi- 
eator. Thus in the visual comparison a color blind person will get 
an entirely different result from that of a normal individual. In the 
photographie tests also a good deal depends on the kind of plate 
used. The above example shows how careful one must be in drawing 
conclusions as to the intensity of radiation of different wavelengths 
when the effect employed to measure it, depends on the wavelength. 
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We shall now confine our discussion to the problem of dosage in 
X-ray and radium therapy. It will be remembered that in any case 
the all important object is the correlation of cause and effect. In or- 
der to do this properly one must be able first of all to specify the 
cause very definitely. In the case under consideration the »cause» 
is the radiation which is administered to the patient and many fac- 
tors are involved in what constitutes a dose. It is beyond the scope 
of the present paper to give a complete analysis of the problem and 
we shall devote our attention mainly to the intensity of radiation. As 
already stated for X-rays the true intensity is not easy to determine 
and therefore we must deal with the apparent intensity based on 
some effect which this type of radiation is capable of producing. What 
effeet shall we choose? 

A great deal has been written on this subject by many investiga- 
tors. Some advocate the adoption of a physical effect and others 
favor the use of some biological effect of radiation. It is well there- 
fore to examine this question somewhat in detail. Of the known phy- 
sical effects, ionization seems to be best suited to the purpose at 
hand. Measurements can be made with comparative ease and the 
conditions which influence them are well known. One can specify the 
dose of radiation at any point in the irradiated tissue by stating the 
wavelength, the ionizing power of the radiation and the duration of 
the treatment. Since the radiation ordinarily used in practice is not 
monochromatic, it is really necessary to specify the ionizing power 
for each wavelength component in the beam. Assuming that these 
conditions are fulfilled, however, treatments may be duplicated at 
will and the relation between dose and clinical result can be established. 
Accordingly such a system of dosage is satisfactory. 

To produce any given effect a certain amount of energy must be 
used up. It follows therefore that the energy absorbed by the medium 
in which the effect manifests itself, must be more closely related to 
the effect than the total energy of the radiation which reaches the 
medium. It is reasonable to suppose, also, that ionization plays an 
important part in all radiation effects. Certainly in an ionized medium 
chemical reactions may take place which otherwise would not occur. 
The changes thus brought about would then influence the life pro- 
cess of the cells and a perceptible biological change would result. 
Sinee air and living tissue are made up of elements of low atto- 
mie numbers not far removed from each other, the ionization per 
unit mass is about the same for both. In view of this we would ex- 
pect a fairly simple relation between air ionization and biological 
change. It should be noted, however, that other factors, such as the 
wavelength of the radiation and its intensity, may influence the biolo- 
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gical effect. Therefore, the relation may not be independent of these 
other factors. Let us examine this question further. 

It is certain that some tissues are influenced by radiation more 
easily than others. A given dose may produce a marked effect in one 
and no perceptible change in another. Assuming the density of the 
two tissues to be identical, the ionization for equal irradiations would 
be practically the same. It follows, therefore, that if the change is 
not the same, some factor or factors other than the initial ionization 
must be involved in the reactions. Let us consider now a given 
tissue when treated with radiations of different wavelength. The doses 
may be adjusted to give the same ionization. Can we expect exactly 
the same change in the tissue? If we postulate that the only possible 
transfer of energy from the radiation to the tissue is through ioniza- 
tion, then we would expect the effect to be independent of the 
wavelength. However, we do not know just how much energy may 
be absorbed in addition to that accounted for by ionization and what 
part this may play in the biological reaction. It may be very small 
and still be responsible for appreciable biological changes. This im- 
portant question can be settled only by extensive experimentation. In 
the mean time, the quality (i e., wavelength distribution) of the ra- 
diation must be considered as an essential dosage factor. Nor must 
we forget that the time during which the dose is administered, if suf- 
ficiently different, has an influence on the effect produced. Conse- 
quently, it is necessary to state this as a separate factor. 

We have seen that air ionization may form the basis of a correct 
system of dosage, provided the quality of the radiation and the dura- 
tion of the treatment are also specified. That is, the dose at any point 
in the irradiated tissue can be expressed in terms of the ionizing 
power of the radiation, its wavelength distribution and the time of 
exposure. If instead of using the ionizing power of the radiation we 
use its capacity for producing a given biological effect, we still must 
specify the other two factors. We cannot assume that there is a 
direct parallelism between any two biological effects, for all wave- 
lengths and irrespective of the duration of treatment. Nor can we 
assume a direct parallelism to exist for all biological effects produced 
by radiation of any two distinct wavelengths. We shall make these 
points clear -by hypothetical examples. 

Let us consider the treatment of a deep seated tumor of a defin- 
ite pathological type. We assume that using X-rays of a certain 
wavelength and under certain well defined conditions, the tumor will 
disappear when the dose is such that the threshold erythema (1) (2) is 
produced on the skin. We may say then that the skin receives an 
erythema dose. By suitable experiments we determine that the tumor 
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cells situated at the greatest distance from the skin received '/s of an 
erythema dose. Since by hypothesis the tumor disappeared, ‘/s of an 
erythema dose suffices for its suecessful treatment. Let us say also 
that this is the minimum dose which will bring about the desired re- 
sult. We now wish to treat an identical tumor with gamma-rays 
instead of the X-rays previously employed. We have enough experience 
with radium to be able to administer the same erythema skin dose as 
before. In addition we can arrange the conditions of the treatment 
so. as to deliver */s of an erythema dose to the farthest parts of the 
tumor. Is this dose necessary and sufficient to cause a complete 
retrogression? If there is a parallel relation between the two biolo- 
gical effects involved here, when X-rays and gamma-rays are used, the 
same fraction of an erythema dose will produce the same effeet on 
the tumor. The tumor dose could then be expressed as */s of an ery- 
thema dose without mentioning the quality of the radiation employed. 

Let us assume now that X-rays and gamma-rays are each capable 
of producing two different effects on the same tissue, depending 
on the dose — for instance, stimulation and inhibition of growth. 
We may have found that with X-rays the inhibitory dose is 
N times the stimulating dose. Then if there is a parallel relation 
between the two effects here considered when they are produced by 
X-rays or gamma-rays, the two doses would be in the same ratio N 
for either type of radiation. The inhibitory dose, therefore, could be 
expressed as N times the stimulating dose without reference to the 
quality of the radiation used. 

For convenience we may give a name to a ratio such as N 
represents. It is known that all living tissues are not equally 
susceptible to radiation. Furthermore, with the same tissue the 
susceptibility for different effects is different. Let us say that two 
types of tissue A and B have susceptibilities S, and S;. Then the 
relative susceptibility of the two for a given effect may be indicated 
by the ratio Ss which we shall call the susceptibility ratio (3) for 


OB 
the particular effect considered. Taking now a definite type of tissue 
we find that it has a susceptibility S, for an effekt a and a suscepti- 


bility S, for an effect b. The ratio S. represents the relative suscepti- 
b 
bility of the given tissue for these two effects. We may cover both 
cases and a combination of the two by one ratio as follows: 
Saa 


Spo 


where A, B, ete. represent different tissues and a, b, ete. represent 
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different effects. As an illustration we may apply this notation to 
the two examples given above. In the first one, let the skin be 
tissue A and the tumor tissue B. Also let a be the effect produced 


Aa 


S 
on the skin and b that of the tumor. Then R= | = 4Z. Inthe 


Bb 
second example let A represent the given tissue, a the inhibitory 
Saa 
=N. 


Sav 


This notation enables us to state very succinctly the conditions of 
our problem. If the general susceptibility ratio R is independent of 
the wavelength and the time rate of administration of the radiation, 
there is no need of specifying the quality or the time factor of a dose. 
In that case the only essential dosage factor is the »quantity» of ra- 
diation determined in any manner we please. We may measure it by 
the total ionization it produces in air under definite conditions, or by 
its ability to produce a given biological effect. In either case a dose 
would be specified completely by one factor. Thus we would say 
that a particular therapeutic dose is A ionization units or B electro- 
static units or, on the other hand, C erythema units or D epilation 
units, ete. The numerical values of A, B, C, ete. of course would de- 
pend on the unit adopted, but whether one is 5 or 10 is immaterial. 
In, any case one must determine by experiment or experience what is 
the necessary and sufficient dose to produce the desired effect. The 
selection of any particular unit cannot eliminate the necessity of doing 
this work; just as the adoption of the gram to prescribe drugs by, 
does not do away with the necessity of finding out how many grams 
of a certain drug are required to produce a given effect. This is the 
crux of the whole problem. Even in the simple case where the suscep- 
tibility ratio is assumed to be independent of the wavelength and the 
time rate of administration of the radiation, the adoption of a biolo- 
gical unit does not simplify the dosage problem. 

We cannot assume that the susceptibility ratio does not vary with 
the wavelength of the radiation employed and the time rate of admi- 
nistration. Hence we must always specify these two additional fac- 
tors, in order to define completely the dose at a given point in the 
tissue treated. (Of course, in any practical case the distribution of 
the dose throughout the irradiated volume must be stated because the 
resultant effect will depend on this too.) We wish to give now some 
indirect experimental evidence tending to prove that the susceptibility 
ratio is not independent of the quality of the radiation. 

In radium therapy it has been found advantageous to use very 
small glass tubes containing radon (radium emanation) which can be 


effect and b the stimulating effect. Then R = 
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inserted into a tumor and can be left there permanently. This, of 
course, is possible on account of the fact that the radon disintegrates 
rather rapidly and after a relatively short time the tubes become 
inactive. If the tissue in which a radon tube has remained for a few 
days, is sectioned, it is found in the fresh specimen that a well marked 
area of necrotic tissue surrounds the radioactive source. Hxperiment 
has shown that this area is larger for stronger than for weaker tubes. 
An extensive investigation was carried out in our laboratory (4) to 
determine the relation between the radon content of the tube and the 
radius of the necrotic area, using the dorsal muscle of the rabbit as 
the medium. As is the case in all biological work, considerable varia- 
tions occurred in the results obtained, but nevertheless it was possible 
to determine an average curve indicating the probable law of variation 
of the radius of necrosis with respect to the initial millicurie value of 
the source. The figures of Table I were obtained from this average 
curve, 


Table 1 

Radius of 

Necrosis 

mm. Me. 
5.5 


The line of demarcation of the necrotic region being quite sharp, 
it follows that cells on one side of this line received a dose just suffi- 
cient to cause visible necrosis while those on the opposite side did not 
receive enough radiation to be affected to the same extent. We are 
dealing, therefore, with a threshold effect at this point. which is quite 
definite. On this account one may expect the dose required to produce 
this effect to be also quite definite. If the necrosis produced by a 
tube of 1 me. extends to a distance of 3 mm. we may say that it is 
capable of delivering a »necrosis dose» at this distance. A tube of 
2 me. produces a little larger area of necrosis and therefore it is 
capable of delivering the necrosis dose at a longer distance, ete. Is 
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this necrosis dose the same for tubes of different strength, or better, 
tor points at different distances from the source, and irrespective of 
the method adopted to measure it? 

In order to test this point we proceeded as follows: Since the 
quality of the radiation at different distances from the glass tube 
buried in tissue is very different, we thought that it was preferable 
to measure its intensity by some biological effect and not by physical 
means. It will be remembered in this connection that the radiation 
differs not only in quality but also in type, since beta- and gamma- 
rays are emitted by the source. The figures of Table IT indicate the 


Table If 
Tissae Pereentage 
mm, Beta Gamma 
96.5 
S75 12.5 
24.4 
67.5 2.5 
52.5 47.5 
45.0 
24.3 


relative strength of the beta- and gamma-ray components aiter tra- 
versing various thicknesses of tissue. These values were determined 
by an ionization instrument (5) using an electromagnet to separate 
the beta- from the gamma-rays, and therefore they do not represent 
the true intensity of radiation but the ionizing effectiveness of the 
components when our particular instrument is used. At any rate it 
will be seen that the proportions of the radiation mixture change very 
considerably with the thickness of the tissue traversed. The biological 
effect we adopted to get a measure of the radiation was the threshold 
erythema produced on the skin of the average patient — an effect 
which previous work in our laboratory (1) (2) had shown to be quite 
suitable for quantitative study. 

The plan was to determine the millicurie-hour doses required to 
produce our standard erythema with the emergent radiation at diffe- 
rent distances from the source. In order to reproduce as closely as 
possible the physical conditions obtaining in the rabbit muscle experi- 
ments, it was necessary to embed the radon tube in a suitable medium 
at a definite distance from a smooth surface and then leave this in 
contact with the patient’s skin for the required time. Preliminary 
tests indieated that the absorption and seattering of the radiation by 
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beeswax was quite close to that of muscle tissue. This material being 
also convenient to handle, it was used as the medium in which the 
tubes were embedded. The actual arrangement is shown in Figure 1. 
Block A was always the same while block B was changed to provide 
the desired distance X between the skin and the souree. With each 
thickness X a number of tests was made using different millicurie-hour 
doses until the value which produced the standard threshold erythema 
on the average patient was arrived at. Having used a number of 
different thicknesses ranging from 0 to 20 mm. it was possible to plot 
an average curve and from this the values of column B, Table IIT. 
were obtained. 

It will be seen that the millicurie-hour doses required to produce 
the standard erythema, increase with the distance X, owing to the 
fact that the intensity of radiation decreases as we move away from 
the source. Let us suppose that the different millicurie-hour doses 
were administered with a tube of 1 me. Then the exposure for the 


treatment with the 1 mm. spacer 
was 1.1 hour,’ with 1.5mm. spacer it Wax 

was 1.6 hour, ete. Therefore, the A 
millicurie-hour doses of col. B are a 

inversely proportional to the in- Bl x 


tensity of the radiation at the dif- , 

ferent distances, when a source of 
a given strength is considered. The 
figures of col. C were calculated on 
this basis, assigning the value of 100 arbitrary units to the intensity 
at a distance of 1 mm. for a source of 1 me. It should be noted that 
these intensities represent the relative effectiveness of the radiation 
in producing skin erythema. 

' Going back to the rabbit experiments, we can calculate now the 
doses which were responsible for the production of necrosis at the 
different points, in terms of this biological unit. From Table I we 
see that to produce necrosis at a distance of 1 mm. from the souree, 
a tube of 0.21 me. is necessary and sufficient. Since the intensity of 
radiation produced at this distance by a 1 me. tube is 100 units 
(Table ITI) the intensity produced by a 0.21 me. tube is 21 units. In 
the same way we ean calculate the intensities for other distances. The 
results are given in Table TV. On account of the fact that the area 
of necrosis did not increase after the fourth or fifth day of the expo- 
sure, we may consider the duration of the treatment to be the same 
for all the millieurie values of Table I. Hence the caleulated inten- 


Fig. 1. 


! For long treatments the decay of the radon must be taken into account. 
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sities are proportional to the radiation doses at corresponding points 
and we may take the values of Table IV to represent the necrosis 
doses in arbitrary units. 

Inspection of these values reveals the fact that the necrosis dose 
is not the same for all the radii considered. This means that the 


Table III 


A B Cc 
Spacer X Erythema Dose Relative Intensity 

mm. 

1.0 

1.5 

2.0 

2.5 
3.0 
3.5 
4.0 
4.5 
5.0 


6.0 


Table IV 


A 
Radius of Necrosis Necrosis Dose 
mm. Arb. Units 


1.0 21.0 
1.5 26.1 

31.9 

36.6 

42.2 

49.6 

61.7 

7.3 

151.0 

6.0 261.0 


effectiveness of the radiation in producing skin erythema and rabbit 
muscle necrosis is different according to the distance at which the 
effect is produced. Since the quality of the radiation varies greatly 
with the thickness of tissue traversed (See Table IL) this difference 
may be attributed chiefly to the different composition of the radiation 
obtaining at different distances from the source. At any rate, for 


9.3 
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our present purposes, the important fact is that the dose of radiation 
required to produce the same degree of necrosis in the same tissue 
is not always the same and in fact it may vary greatly. This is the 
more significant in that the dose in this case was measured by a bio- 
logical effect — skin erythema. The result points to the conclusion 
that in this case there is no parallel relation between skin erythema 
and muscle necrosis. Or, in other words, there is no constant ratio 
between the dose required to produce skin erythema and that neces- 
sary to cause muscle necrosis, when the quality of the radiation is 
changed. 

We may look at this question from a different point of view. In 
Table | we have the millicurie doses required to just produce necrosis 
at different distances in rabbit muscle. Taking five days as the time 
interval necessary to produce the maximum area of necrosis, we can 
express the doses in millicurie-hours. They are given in Col. B of 
Table V. In Col. C we have also the millicurie-hour doses required to 
produce the threshold erythema. Dividing the figures in Col. B by 
the corresponding ones in Col. C we obtain the erythema doses neces- 
sary to produce muscle necrosis under the conditions of. the experi- 
ment. The results appear in Col. D. From these it is evident that 
measuring the radiation by its ability to produce skin erythema, much 
larger doses are required to produce necrosis at the longer distances 
than at the shorter ones. This increase in the dose must not be con- 
fused with that due to the decrease of the quantity of radiation owing 
to the effects of distance and filtration. These two factors have al- 
ready been taken care of by the increase with distance in the millicurie- 
hour doses recorded in Columns B and C. The additional increase 
shown. in Col. D must be attributed to the variation of the relative 
effectiveness of the radiation at different distances, as regards the 
production of musele necrosis and skin erythema. 

As stated previously the physical conditions in the two sets of 
experiment were practically identical. Consequently at the same di- 
stance from the source and for the same millicurie-hour value, the 
dose of radiation was the same in the two cases. This applies to the 
quality as well as the quantity of the radiation at a given point. Fur- 
thermore, since the quality depends only on the absorbing and scatte- 
ring material traversed and on the geometrical configuration of the 
medium, it is independent of the millicurie-hour value. It varies, how- 
ever, with the distance from the source. It is evident then that each 
radius of Col. A, Table V, represents a different quality of radiation 
and that for any particular radius the actual quantity of radiation is 
proportional to the millicurie-hour value. For instance, considering a 
point 2 mm. from the source we find that the quantity of radiation re- 
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quired to produce the threshold necrosis is 49 units, while to produce 
the threshold erythema with the same quality of radiation, a dose of 
2.2 units is needed (see Table V). Since the susceptibility of a tissue 
is inversely proportional to the quantity of radiation required to pro- 
duce the given effect, we may calculate the susceptibility ratio for the 
two effects considered here and for the quality of radiation corres- 
ponding to each distance given in the table. Letting A represent the 


Table 
A B Cc D 
Radias Necrosis Erythema Erythema Doses 
to produce 
necrosis 
15.1 


18.7 


mm. Me.-hrs. Me.-hrs. 
1.0 


1.3 


16.6 


2.0 49.0 2.2 22.3 
2.5 6S.8 3.0 22.9 
97.2 26.3 


136.0 
292.0 44.5 
62.5 
dS 1 070.0 9.7 110.0 


1 820.0 154.0 


195.0 


skin, @ the erythema effect; B the rabbit muscle, and b the necrosis 
effect, we have for the 2 mm. distance: 


In a similar manner we can calculate the ratios for other radii corres- 
ponding to different qualities of radiation. It will be noted that the 
values of Col. D, Table V, represent also the susceptibility ratios. We 
may say now that the susceptibility ratio between the two biological 
effeets considered here, varies markedly with the distance from the 
source at which the effects are produced. The variation may be attri- 
buted largely if not entirely, to the difference in the quality of the 
radiation at the different points." 

In Col. B, Table 1V and Col. D, Table V, the necrosis doses are 
expressed in different units, both of which however, are based on the 


' This question is discussed more in detail in another paper (4). 
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effectiveness of the radiation in producing skin erythema. Accordingly 
there is no essential difference between the two units and the figures 
of Table TV are simply 1.39 times larger than those of Table V. We 
shall present now some experimental data which permits us to express 
doses in terms of a different effect of radiation. If a radon tube is 
inserted into a block of ordinary butter, the radiation affects the co- 
loring matter and the butter immediately surrounding the tube he- 
comes white. The line of demarcation of the discolored region is quite 
sharp and the extent of the effect can be measured with good preci- 
sion. It has been found (4) that the radius of the discolored region 
increases with the amount of radon in the tube and the time of expo- 


Table VI 


A B Cc D 


Radius Discoloration Relative Necrosis 
Dose Intensity Dose 
mm. me. % Arb. Units 
100.0 21.0 
15 0.30 60.0 22.8 
2.0 0.50 36.0 22.3 


O75 
1.12 
1.70 


2.60 


24.0 
16.1 
10.6 
6.9 


20.8 
19.8 
18.2 


17.2 


4.5 3.80 4.7 17.5 
D.0 5.50 3.3 20.8 
7.50 2.4 22.4 


9.85 1.8 


42.2 


sure. At any given time and under the same conditions, the radius of 
discoloration is a funetion of the initial radon content of the tube. 
Having obtained the relation existing between the two we can cal- 
culate the intensity of radiation at different points in the butter me- 
dium in terms of the effectiveness of the radiation in discoloring but- 
ter. The procedure is analogous to the one followed in the caleula- 
tion of the intensity from the erythema doses ‘and need not be de- 
seribed. The results are given in Col. C, Table VI. Assuming that the 
absorption and seattering of radium radiations by butter and tissue 
are the same, we can calculate the muscle necrosis doses analogous to 
those of Table IV, but based on the effectiveness of the radiation in 
diseoloring butter. They are given in Col. D, Table VI. Comparison 
of corresponding values in the two tables, shows that the doses for 
the same radius are not equal and that there is no constant relation 
between the two sets. Incidentally we may call attention to the fact 
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that the necrosis doses of Table VI do not differ greatly among them- 
selves. This indicates that there is a fairly close parallelism between 
the production of necrosis in rabbit muscle and the discoloration of 
butter, under the experimental conditions described here. 


Recapitulation 


The experimental data we have presented, enable us to bring out 
more concretely some important points in the dosage problem. The 
object in dosage is the correlation of cause and effect in order to be 
able to duplicate at will any given effect. For the sake of simplicity 
it is desirable to express the cause — that is, the dose of radiation — 
by the smallest number of factors which suffice to define it completely. 
In dealing with the question of units, it is only necessary to consider 
the dose of radiation delivered to a particular point in the irradiated 
tissue. The distribution of radiation throughout the volume, which 
of course has an important bearing on the final result of the treat- 
ment, has nothing to do with the definition of a dose of radiation. 
For, if we once decide how to specify the dose at a point, we can ex- 
press the dose at any point whatever in the same terms. 

To define completely the dose at a point three factors are neces- 
sary and sufficient for the general case: (1) the wavelength of each 
component in the beam of radiation (2) the intensity of each com- 
ponent (3) the duration of the uninterrupted irradiation. In the pre- 
sent paper we wish to bring out that the practical means available for 
measuring the intensity of radiation in the case of X-rays and radium- 
rays do not give us the true intensity but only the apparent intensity 
based on the effectiveness of the radiation in producing the observed 
change. We feel that there is no theoretical advantage in basing the 
measurement of intensity on one effect of radiation in preference 
to another. No matter how the intensity is measured, it is necessary 
to determine experimentally the relation between dose and the par- 
ticular biological effect produced. Accordingly any method which 
enables us to duplicate or measure definitely the intensity factor 
of a dose is theoretically just as any other. For instance, in the 
experiments with radon tubes, described briefly above, we were able 
to express the intensity of radiation at different distances from the 
source within the tissue in two ways: (1) by its effectiveness in pro- 
ducing skin erythema and (2) by its effectiveness in discoloring butter. 
In either case the »quantity» of radiation required to produce muscle 
necrosis at different distances from the source was not the same. On 
this account in order to be able to predict the amount of muscle 
necrosis produced by a tube of a given radon content, it was necessary 
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to carry out experiments with tubes of different millicurie values 
covering a wide range. This work had to be done no matter how the 
intensity of radiation was measured. 

The physicist is apt to assume that once the relation between dose 
and effect is determined for one biological action of radiation, the 
relation for any other biological effect can be determined by a mere 
change of parameter. That is, if under certain conditions muscle 
necrosis (for instance) is produced by amounts of radiation A Q, BQ, 
CQ, ete. according to the wavelength, then skin erythema (or any 
other biological effect) should be produced under the same conditions 
by amounts aQ, DQ, ¢Q, ete. of radiation of corresponding wave- 
A B C 


lengths, the values of A, B, ete., a, b, ete., being such that e bc 


etc. Similarly it is sometimes taken for granted that the duration 

of the irradiation has the same relative effect on the doses required 

to produce different biological changes. Thus, if under certain con- 

ditions, necrosis is produced by quantities of radiation LQ, MQ, N Q, 

ete. for widely different durations of irradiation, then skin erythema 

should be produced under identical corresponding conditions by quan- 
M N 


tities of radiation / Q, m Q, Q, ete., in which ete. 


If such parallel relations existed for all biological effects pro- 
duced by radiation of the type here considered, the dosage problem 
would be relatively simple. Adopting any convenient method for 
measuring the quantity of radiation one could determine the amounts 
necessary to produce a given biological effect with radiation of dif- 
ferent wavelengths, the time factor of the dose being kept constant. 
Then one could determine the amounts required to produce the same 
given effect when the time of irradiation is varied, using radiation 
of a given wavelength. From these two relations one could predict 
subsequently the amount of radiation required to produce the given 
effect with radiation of any wavelength, or combination of wave- 
lengths, for any time of irradiation, within the limits of the experi- 
mental determinations. Furthermore, since the two relations (quantity 
vs. wavelength and quantity vs. duration of irradiation) would be 

. intrinsically the same for any biological effect which the radiation 

] is capable of producing, the experimental determination of the quantity 
of radiation required to produce another biological effect with ra- 
diation of a certain wavelength applied for a certain time, would 
suffice to predict the quantity for any other wavelength and any other 
time of application. 

However, the available experimental evidence bearing on this 
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question is inconclusive. One can neither affirm nor deny with cer- 
tainty the existence of the general relations mentioned above. Much 
more experimental work of a biophysical nature must be done before 
the problem may be said to be definitely solved. It should be noted 
that this question need not influence the definition of a unit of ra- 
diation. It relates solely to the correlation of dose and effect, no 
matter how the dose is measured. We have discussed it here somewhat 
at length on account of the subconscious feeling of many radiologists 
that the establishment of a biological unit of radiation, would auto- 
matically solve, or greatly simplify, the dosage problem. Actually 
what would simplify this problem is the proof of the constancy 
of the susceptibility ratio, with respect to changes in wavelength and 
in the duration of the irradiation. If one considers the whole range 
of wavelengths and the large variations in the time of application of 
the radiation, which may be employed in practice, it does not appear 
likely that the susceptibility ratio will be found to be independent of 
these factors. At any rate, it will be seen that the whole question of 
dosage, hinges on the study of the variation of the susceptibility ratio. 
We are of the opinion, therefore, that this is the most urgent problem 
in radiology at the present time. We feel, also, that the formulation 
of the problem in terms of the susceptibility ratio presents it in its 
simplest form and suggests methods of attack which otherwise would 
not be so evident. 

In conclusion we may say a few words about ionization measurements 
and an ionization unit of radiation. It is known that ionization mea- 
surements offer the best practical means of determining the quantity 
of radiation. This is based on practical considerations in view of the 
fact that ionization measurements can be made and ean be duplicated 
with comparative ease. The question as to whether a certain quantity 
of radiation measured by its ionizing power will produce the same 
biological effect irrespective of the wavelength, does not scem to us 
to have very much weight. It has been shown to be true under cer- 
tain conditions for some biological effects, but there is no definite proof 
that such is the case for all biological effects of radiation, and under 
different conditions. Accordingly we may conclude that it is risky 
to make this generalization at the present time. Here again the 
question hinges on the constancy or variation of the susceptibility 
ratio. If the latter is not independent of the wavelength, then the 
observed parallelism between ionization effect and some biological 
effeets is only accidental and of no particular significance. 

As to the definition of a practical unit of quantity of radiation we feel 
that ionization offers the best means at present. Since measurements 
of the intensity factor of a dose of radiation are made most conveniently 
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by inonization instruments, a unit based on ionization appears most 
logical. Even if a biological unit offered some advantages, in the ulti- 
mate analysis, it would have to be expressed in terms of some ioniza- 
tion unit, for practical purposes. The discussion of a suitable ioniza- 
tion is beyond the scope of the present paper. We might say, how- 
ever, that the definition of a unit is a simple matter. The duplica- 
tion of the unit at any time any place, however, presents certain 
technical difficulties which need further study. 


SUMMARY 


It is the purpose of the present paper to bring out certain points bearing 
on the problem of defining a suitable unit of radiation, particular attention 
being paid to the biophysical aspects of the question. 

tadiation per se cannot be measured except through some effect which it 
produces on matter. The results of such measurements will depend on the 
particular effect chosen. 

A dose of radiation at a point in the tissue is completely defined by 
stating the intensity and the wavelength of the radiation and the duration 
of the irradiation. Theoretically it makes no difference by what method the 
intensity is measured, provided a given value can be duplicated at will. Then 
it is always possible to determine the relation between the dose and resultant 
effect, which is the ultimate aim of dosage. 

At present it is not definitely known what influence the wavelength of 
the radiation has on the relation between the quantity factor of the dose and 
the effect produced. If the same intrinsic relation holds for all biological 
effects of radiation, the dosage problem becomes relatively simple. The ques- 
tion can be settled only by extensive experimentation. This work must be 
done no matter how radiation is measured and what unit is adopted. By 
expressing the problem in terms of the susceptibility ratio, as defined in this 
paper, it becomes more tangible and certain ways of attacking it suggest them- 
selves. 

Some experimental evidence tending to show that the relation between 
quantity and effect for different qualities of radiation, is not the same for all 
biological effects, is given in the paper. Radium radiations were used in 
these experiments. 

No simplification in dosage results from the use of a biological unit of 
radiation. On the other hand, for practical purposes a unit based on ioniza- 
tion seems to be the most desirable at present. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser versucht, unter besonderer Beriicksichtigung der biophysischen 
Seite der Frage, gewisse Punkte betreffs des Problemes der Bestimmung einer 
geeigneten Strahlungseinheit klarzulegen. 

Die Strahlung an und fiir sich kann nur durch den Effekt gemessen 
werden, den sie auf die Materie hervorbringt. Die Resultate solcher Mess- 
ungen werden von dem betreffenden gewahlten Effekt abhingen. 
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Die Bestrahlungsdosis einer bestimmten Gewebstelle ist durch Angabe 
der Intensitit und Wellenlinge der Strahlen und die Dauer der Bestrahlung 
vollstindig definiert. Theoretisch macht es keinen Unterschied, mit welcher 
Methode die Intensitit gumessen wird, vorausgesetzt, dass ein gegebener Wert 
beliebig reproduziert werden kann. Dann ist es immer méglich, das Verhaltnis 
zwischen Dosis und der sich ergebenden Wirkung zu bestimmen, was der 
eigentliche Zweck der Dosierung ist. 

Derzeit weiss man noch nicht bestimmt, welchen Einfluss die Wellen- 
lange der Strahlen auf das Verhiltnis zwischen dem Quantitatsfaktor der 
Dosis und dem sich ergebenden Effekt hat. Wenn dasselbe innere Verhiltnis 
fiir alle biologischen Wirkungen einer Strahlung gilt, wird das Dosierungs- 
problem relativ einfach. Die Frage lasst sich nur durch umfassende experi- 
mentelle Untersuchungen cntuhatiinn, und diese Arbeit muss geleistet werden, 
ganz gleich, wie die Strahlung gemessen wird, und welche Einheit man 
anwendet. Dadurch dass man das Problem als Sensibilitétsverhaltnis aus- 
driickt, wie Verf. es in seinem Aufsatz vorschlagt, wird es leichter zuging- 
lich, und es ergeben sich von selbst gewisse neue Wege, um das Problem 
anzugehen. 

Kinige experimentelle Erfahrungen, welche in die Richtung deuten, dass 
das Verhaltnis zwischen Quantitét und Effekt bei verschiedenen Strahlen- 
arten nicht fiir alle biologischen Wirkungen gleich ist, sind in der Arbeit 
vorgelegt. Die Versuche wurden mit Radiumstrahlung ausgefiihrt. 

Durch Zugrundelegung einer biologischen Strahlungseinheit gewinnt man 
keine Vereinfachung der Dosierung. Anderseits scheint fiir praktische Zwecke 
eine auf Ionisation gegriindete Einheit derzeit das Wiinschenswerteste zu sein. 


RESUME 


L’auteur se propose détudier certains points touchant le probléme de 
l’établissement d'une unité d'irradiation convenable, en s‘attachant plus par- 
ticuli¢érement au biophysique de la question. 

L’irradiation en soi peut étre mesurée seulement par l'effet qu'elle déter- 
mine sur la matiére. Les résultats de telles mesures dépendront done de 
l'effet choisi. 

Une dose diirradiation appliquée en un point déterminé des tissus est 
entiérement définie par l’intensiteé et la longueur donde de l’irradiation et 
par sa durée. Théoriquement, le choix de la méthode de mesures de l’in- 
tensité est absolument indifférent, sous réserve qu'une valeur donnée puisse 
étre reproduite & volonté. I] est toujours possible, dans ce cas, de déterminer 
le rapport entre la dose appliquée et l'effet produit, ce qui est le but supréme 
de toute dosimétrie. 

A Vheure actuelle, on ne connait pas exactement l'intluence exercée par 
la longueur d’onde sur le rapport qui existe entre le facteur quantitatif de la 
dose et l’effet obtenu. Si l'on admet que le méme rapport mutuel reste valable 
pour tous les effets biologiques de lirradiation, le probleme du dosage devient 
relativement simple. La question ne peut étre tranchée que par des études 
expérimentales étendues. Cette étude devra étre réalisée indépendamment du 
mode de mesure de lirradiation et de l’unité utilisée. En considérant, comme 
le fait l’auteur dans son travail, le probléme comme un rapport de sensibilité, 
on arrive & le serrer de plus prés et il s’ouvrent de nouvelles voies 4 la 
discussion de ce probléme. 
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L’auteur rend compte d'un certain nombre de recherches expérimentales 
qui semblent indiquer que le rapport entre la quantité et l’effet, obtenu avec 
des irradiations de qualité ditférente, ne reste pas constant pour les divers 
effets biologiques. Au cours de ces expériences, l’auteur a recouru a des irra- 
diations par le radium. 

L'usage d’une unité biologique d'irradiation n’entraine aucune simplifica- 
tion du dosage. D’autre part, une unité pratique basée sur l’ionisation semble 
i Theure actuelle, étre lunité optima. 
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COMMUNICATION FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE FREDERIKSBERG HOSPITAL 
CHIEF PHYSICIAN: P. FLEMMING MOLLER, M. D., COPENHAGEN 


THE REDUNDANT COLON! 
by 
P. Flemming Méller, 
(Tabule XLVIL—XLVIIL 


Long before the days of X-rays diagnosis it had been known that 
there occur various abnormalities in the shape or the length of the 
colon throughout its whole course, but only after the examination of 
the intestinal duct by means of the X-rays had been introduced, did it 
become apparent that a redundancy or looping of individual or several 
sections of the colon were far more frequent than formerly assumed. 
The descending colon is that part of the large intestine which more 
‘arely is of an abnormal length, but also here redundancy has been 
observed, amongst others by Groepen and SrysertH. An abnormally 
long caecum and ascending colon, however, occur rather frequently as 
a local abnormality. The position of the transverse colon may vary 
greatly and a dropping of the transverse colon is, certainly, at the 
least partly, the consequence of an abnormal length of this part of the 
large intestine. But besides with coloptosis, flexures and looping of 
the transverse colon also occur as more independent abnormalities. 

The length of the sigmoid flexure varies greatly, and it will 
frequently be a matter of opinion whether this part shall be considered 
as abnormally long or not. But the sigmoid flexure is that part of the 
large intestine which most frequently shows abnormalities in length 
and which may be the site of the largest and longest loops or flexures 
in the bowel. 

Considering the frequency with which a redundancy of the colon, 
also to my opinion, occurs, but very little has been communicated in 
literature on this abnormality. In medical manuals it is mentioned 
cursorily only, and very few cases are named in which it has been of 
a pathological importance. 

It is true Heptunp states that a mechanical obstruction of the pas- 
sage through the bowels as a consequence of kinking or folding of the 
intestine is much more frequent than generally supposed. Scnwarrz 
reports one case of volvolus as the consequence of an abnormally long 

' The Rask-Orsted Foundation has kindly paid the Author's expenses in publish- 
ing this paper. 
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sigmoid flexure, and Krenséck speaks of a very long sigma which 
likewise was the cause of volvolus. 

But generally, redundancy of the colon is mentioned as an unim- 
portant observation and amongst others, Strertin writes that a redun- 
daney or flexure often neither affects the motility essentially, nor 
causes any clinical symptoms, but he adds that they can cause a 
tendency for such disorders. 

However, there can be no doubt that it is of extremely great im- 
portance to prove the presence of such abnormalities. 

They often give rise to very long lasting and serious clinical 
symptoms, as the cases I report on below, viz. 18 cases collected within 
a period of 2 years, will prove. And it is beyond all doubt to me that 
a redundant colon is decidedly a factor which should be taken into 
consideration in diagnosing those abdominal symptoms which fre- 
quently are obscure and varied, and which it is impossible to trace back 
to any certain group of diseases, but which, nevertheless, are placed 
under treatment in hospitals under diagnosis such as gastric ulcer, 
gastritis, appendicitis, and the like more. Some of my patients have, 
however, been sent to me diagnosed as intestinal tumor and subchronic 
obstruction of the bowels. 

Tn all cases it was only by means of an X-ray examination possible 
to ascertain that they were cases of redundant colon. At such examina- 
tions a barium meal administered per os does not afford any reliable 
information. But by examining the condition of the intestine 24 hours 
after the meal (and this should never be neglected) an idea may be 
obtained as to what the case really is, as, in the case of redundant 
colon, invariably a chaos of intestinal turns filled with gas and 
barium will be observed which it is impossible to distinetly discern. 
An enema, on the other hand, will always yield a more decided proof, 
and in most eases it will be possible to determine by the same in what 
section of the large intestine the redundancy occurs. 

I shall, in the following, submit a number of cases which I have 
collected, partly at the Frederiksbergs Hospital, partly at the Copen- 
hagen District Hospital (Amtsygehus) and at my own private Roent- 
gen Clinie. 

Case 1. Copenh. Distr. Hosp. E. H. O. 38 years old, single, seamstress. Laid 
in for haematemesis. Diagnosis at discharge: Ulcus ventr. Colitis chron., Colon 
elongatum. 

Ever since her 21st year the colon had been disordered, always with diarrhoea. 
Had therefore been in hospital for 8 weeks, when 25 years old, and had since that 
time kept diet until 3 years ago, thereafter eaten all kinds of food and stood it well. 
Evacuation had been normal. No pressure or pain. 

The same day, on which the patient arrived, she had suddenly felt pain and 
a in the epigastrium, whereupon she fainted after having ejected a dark, 

loody mixture which, however, did not contain any fresh blood. Tenderness in 
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the epigastrium, but no swelling: abdomen soft. Faeces showed at first a violent 
benzidin reaction. Roentgen examination showed the stomach to be very long 
and limp. As a consequence of the turns of the colon being greatly dilated with 
gas, the stomach was forced to the right side, the colon making a deep impression 
on the great curvature. No roentgenological indications of gastric or duodenic 
ulcer, but yet there existed a great retention for 4 hours. A controling examination 
of the stomach showed likewise a great retention. The latter was this time quite 
up in the fundus in form of a 


ros large poche, while at the first 
\ examination it was more evenly 
distributed over the whole sto- 

mach. The whole gave the im- 


pression that the flexures of the 
colon, dilated by gas, by pressing 
on the pars perpendicularis, pro- 
duced the varying images of the 
stomach, and were, possibly, the 
cause of the retention. 24 h. p. c.? 
it was observed that the barium 
was distributed throughout the 
whole colon; the latter was very 
' long and the individual turns 
~ which were lying below against 
the true pelvis could not be di- 
stinguished from each other and 
were, besides, greatly dilated by 

-— _ gas. In order to obtain a clear re- 

cord of the behaviour of the colon, 

a barium enema was given. Fig. 1. 

During the latter it was ob- 

served that it was the sigmoid 

flecure which was considerably 

R redundant. It ran first upwards 

and a good distance towards the 

curvature, then turned and de- 

scended again where it formed 

Fig. 1. a complete loop before it mer- 

ged into the descending colon. The 

remaining part of the colon seemed to be of a normal shape. At this examination, 

the intestine was also observed to be greatly filled with gas. Patient was, during 

her stay in hospital, treated by dieting. As evacuation was insufficient she was 

given paraffin oil. She gained well in weight and was discharged for a recon- 
valescent rest at home. 

Epicrisis: Since early youth symptoms of colitis. At reception 
in hospital something that may have been haematemesis. Symptoms 
might point towards gastrie ulcer; but the redundant colon will cer- 
tainly, by probably being the cause of the colitis, have greatly contri- 
buted towards producing the symptoms. 

Case 2. Fredrbg. Hosp. E. M. R. 40 years old, married to a tobacconist. Laid 
in: 1/, 23 for gastroptosis. Discharged: {it 23, gastroptosis, colon elongatum. 

Bipara; about 3 years after the first birth she began to complain of a weight 


1h. p. c. = horas post caenam. 
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in the abdomen below the navel and to the right of the same, also with pains there, 
which would also occur at night. She could not eat much at a time, as this caused 
nausea but never vomiting. The pains were permanent, dragging and dashing. 
And X-ray examination at a private institute showed gastroptosis. 

For the last two years constipation with evacuation at intervals of two or 
three days. Had always used laxatives. Previously, since her youth, periods with 
constipation. She wore an ab- 
dominal belt against gastrop- 
tosis, but without effect ; later 
the symptoms increased. 

An X-ray examination 
of the stomach showed the 
same to be pushed to the 
right side by an abnormous 
dilatation of the colon. The 
shape and position of the sto- 
mach was otherwise quite nor- 
mal. Incisura angularis 2 cen- 
timetres below the iliac crista. 
As the screen examination 
pointed to an abnormally 
great dilatation with gas and 
an excessive length of the co- 
lon, abarium enema was given. 
Fig. 2. At once the remark- 
able fact was noticed that the 
emulsion ran up on the right 
side of the abdomen and 
showed an enormous flexure 
which extended quite up to 
the diaphragm before it tur- 
ned down again towards the 
true pelvis. One litre of 
emulsion proved to be far 
from sufficient to fill the 
colon, and even two litres . 
were not enough to fill it Fig. 2. 
completely. Eventually a 
great chaos of large twisted and tangled coils of the colon could be observed, 
but it seemed possible to discern that it was chiefly a case of an enormously 
redundant sigmoid flexure, besides probably also a redundancy of the descending 
colon. The turns of the colon were very mobile, as a comparative examination 
showed the first filled sigmoidal turn lying normally on the left side of the abdo- 
men while at the first examination it lay on the right side. 

As her complaints were supposed to partly be a consequence of the gastro- 
ptosis, gastropexy was performed which, at a subsequent X-ray examination, proved 
to have lifted the stomach well. During her stay in hospital it was always difficult 
to keep her bowels open, but the pains gradually disappeared. She was discharged 
with the advice to return again as soon as pains reappeared, as in this case it was 
intended to perform a resection of the redundant colon. 

Again laid in: */, 25. Discharged: *4/,, 25. 

After the gastropexy the trouble with the stomach had disappeared, but 
her evacuation was always still very slow. Up to 10 days could pass without any 
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evacuation ; even when laxatives were used, there was always an interval of 4 days 
between each evacuation. From time to time pains in the left side of the abdomen 
appeared. */, 9. Laparotomy was performed with a resection of 30 cm (12 in) of 
the redundant sigmoid flexure. Thereupon colo-colostomy (side to side) was 
performed. The operation went off smoothly. By aid of Carlsbad salt evacuation 
was soon obtained. One month after the operation she suddenly had an attack 
with violent pains across the abdomen. This attack quite resembled those she 
formerly had had. The attack passed off quickly. At her discharge evacuation 
could only be kept regular by aid of Carlsbad salt. 


Epicrisis: For many years pressure, dragging and pains in the 
abdomen, from time to time with nausea. At the same time obstinate 
constipation. By X-ray examination a slight gastroptosis was ascer- 
tained which, possibly, was the cause of some of the symptoms, but 
these should be chiefly ascribed to her enormously redundant sigmoid 
flexure which gave rise to a difficult passage through the intestine 
owing to its numerous turns and kinks. Was treated by gastropexy 
and later on by Resectio coli without permanent improvement. 


Case 3. Copenh. Distr. Hosp. R. P. married, spinning mill hand. 25 years 
old. Laid in: */,. 23 for uleus ventriculi. Discharged: “/, 24 for colon elongatum. 

Had been a soldier and had stood the military service well. 4 months before 
coming to hospital burning pains in the epigastric region immediately after meals, 
and sometimes also at night. His condition became worse. Vomiting occurred 
almost after every meal. Faeces contained blood. Improved under diet. But 
after 3 weeks, vomiting and pains recommenced for which reason patient was sent 
to hospital. Tenderness in the epigastric region, but nothing else abnormal in 
the abdomen. He had a healthy appearance and showed nothing abnormal, except 
that he, from time to time, suffered from nausea. Evacuation was slow and had 
to be assisted by laxatives. An examination of the function of the stomach showed 
normal conditions. 

An X-ray examination of the stomach showed nothing abnormal except that 
the greater curvature was irregular as a consequence of impressions from the colon 
dilated by gas. 24 h. p. c. the barium was observed in form of a lump in the left 
side of the abdomen, and it was impossible, by palpation, to separate or discern 
the individual turns of the colon. After evacuation a barium enema was therefore gi- 
ven. Fig.3 Tab. XLVII. It was then observed that the colon filled normally up to the 
left flexure whereupon the colon descended parallel to the descending colon until about 
the middle of the latter; here it bent sharply up again and, forming a complete loop, 
returned again to its starting point. Its further course contained likewise extreme- 
ly many turns, and as the intestine filled gradually, it was impossible to discern 
its course. It could not be ascertained where the caecum lay, and the whole colon 
Jay in the left half of the abdomen. Possibly there was another kink which pre- 
vented the barium from passing quite over into the ascending colon, as in the 
photographs obtained a flexure of the colon filled with gas was observed there. 

It was impossible to distinguish the flexures by palpation and it was therefore 
probable that adhesions had occurred between the individual flexures. But be- 
sides there was a decidedly abnormally long transverse colon, possibly also a re- 
dundancy of the ascending colon which, by its kinks and adhesions, caused the 
symptoms of a subchronic obstruction of the bowels. (Diagnosis: colon elongatum, 
adhesiones coli.) 
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(9 months later.) Since his discharge the patient had been well. There had 
not been any sign of obstruction of the bowels and evacuation was normal and 
spontaneous. 

A repeated barium enema showed the same chaos of powerful turns as at 
previous examinations. It was impossible to say which section of the colon was 
redundant; but it seemed now more to be the sigmoid flexure. Only at the com- 
mencement of the enema it was possible to follow the relative position of the indi- 
vidual turns of the intestine, and soon they formed such a chaos that it was im- 
possible to distinguish them from each other. 

As before all turns of the colon lay in the left side of the abdomen, and only 
few extended over the central line into the right side. Also the caecum lay on 
the left of the central line and the valvula Bauhini proved to be very insufficient. 
The caecum could not be pushed over to the right side of the abdomen,and it was 
very difficult to separate the numerous turns of the colon by palpation. It seemed 
probable that there were widely spread adhesions, which, possibly, were the cause 
of all turns of the colon lying on the left side of the abdomen. Possibly this was 
a case of congenital abnormality, also of the mesentery. 

Epicrisis: A man, 25 years old, who had always been well, and had 
even been a soldier ; suddenly symptoms of an obstruction of the bowels 
together with pains and vomiting. The presence of blood in the 
faeces might point to an invagination. X-ray examination showed an 
enormous redundancy of the colon, probably chiefly of the sigmoid 
flexure, possibly with adhesions. These, or perhaps an abnormality in 
the mesentery caused all the enormous turns to lie on the left side of 
the abdomen, and these observations sufficiently explain the cause of 
his case of volvolus. 

Case 4. Fredrbg. Hosp. K. 8., 33 years old, children’s nurse. Laid in for 
subacute obstruction of the bowels. Discharged: subacute obstruction of the 
bowels, chron. constipation, neurasthenia gravis, colon elongatum. 

Suffered ever since childhood of chronic constipation. Up to eight days could 
pass without any evacuation, whereafter it was produced by aid of oil and clysis; 
faeces were lumpy and slimy. 

The case became worse and worse. She felt pains and these chiefly appeared 
when she for some time had not had any evacuation. At the same time there were 
noises in the abdomen and when flatus was abundantly passed, she felt relieved. 

This recurred steadily. She had for many years been treated with massage, 
electricity, baths etc. In 1919 she was operated at the Rigshospital (National 
Hospital ) Section D. for an abnormally long caecum and ascending colon by a 
resectio caci et colon ascend. and a year afterwards again by lysis adhesionum. 

Evacuation was not improved after the operation and she always suffered 
from pains with a slight obstruction of the bowels. The evacuation had always 
to be regulated by aid of laxatives. 

A barium enema, Fig. 4 Tab, XLVII, showed that 2 litres had to be employed to 
fill the enormous turns of the colon, the sigmoid flexure and the descending colon being 
long and rather broad, but not more than it may be found under normal circum- 
stances. However, the iransverse and the ascending colon were very redundant and 
very broad. The left flexure was situated high beneath the concavity of the 
diaphragm. From there the powerful, broad transverse colon descended in large 
curves down towards the right iliac fossa where it also formed large flexures 
which it was impossible to separate by palpation. 
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By a general roborizing treatment of the accompanying neurasthenia and 
a regulation of the evacuation by clysmata etc. the condition of the patient im- 
proved somewhat during her stay at the hospital. 


Epicrisis: Suffering ever since early childhood of very obstinate 
constipation with frequently occurring symptoms of torsion and 
obstruction of the bowels. Was treated by resectio caeci et colon 
ascend, without permanent improvement, and the redundant transverse 
colon still gives rise to slight obstruction. 


Case 5. Copenh. Distr. Hosp. P. L. 72 years old, form. chief clerk. Laid in 
4’, 25, observed for gastritis. Discharged: **/, 25, colitis, colon elongatum. 

Had for years suffered of a very slow evacuation and for the last 30 years, 
he had had to use laxatives; at times there had been various dyspeptic symptoms 
such as nausea, vomiting, pains in the bowels and hiccup, never, however, melaena 
or haematemesis, nor icterus. Had been at the Copenhagen District Hospital from 
*6/,, 23 to '*/, 24 for cancer intestini? occult bleeding. During his stay in hospital: 
strong benzidin reaction of the faeces, Ewald’s test meal 50—34 ccm; free hydro- 
chloric acid 70, total acidity 20. Pains occurred in the epigastric region, arising 
intermittently and almost always after meals. At times also pains at night. Eva- 
cuation had always been pasty, never lumpy or diarrhoea. — Since his discharge he 
had been well, kept diet up to 14 days ago, when he again began to suffer of dys- 
peptic symptoms. Defaecation ceased, nausea and vomiting commenced, pains in the 
epigastric region and across the abdomen. Patient was treated with belladonna, laxa- 
tives and clysmata, and gradually the symptoms decreased and he was discharged, 
feeling quite well. The abdomen was rather large, tympanitic, but liver and spleen 
not enlarged. No sign of ascites. Evacuation was dark, partly covered with slime. 

An X-ray examination showed the stomach to be considerably displaced to 
the right of the turns of the colon which were greatly dilated with gas, but other- 
wise showed nothing abnormal. 24 h. p. c. the barium was observed spread in the 
colon. As the colon appeared to be very long, and as it was greatly filled with gas, 
a barium enema was given, Fig. 5 Tab. XLVIII. Hereby it was found that the colon 
was greatly redundant, and partly somewhat dilated. In particular the sigmoid flexur 
was very long. On the enema being given, it extended right up beneath the left 
concavity of the diaphragm, then parallel to and immediately below the transverse 
colon quite over to the right side where it formed a sharp kink and then returned 
to the left iliac fossa where it very suddenly merged into the descending colon 
in the level with the crest of the ileum. Neither the descending not the transverse 
colon were exceptionally long, but the transverse colon was very much distended 
and quite filled with gas, the same as the caecum and the ascending colon. In par- 
ticular the caecum‘ stood out like a large gasfilled balloon and the ascending colon 
was somewhat longer than normal and formed at the right flexure large curved 
turns. There was no sign of adhesions having occurred between the turns of the large 
colon which, on the contrary, gave the impression of being very mobile. It should 
be assumed that the sharp kinks of the large colon were the cause of the accumu- 
lation of gas and also gave rise to the volvolus-like symptoms which appeared. 

Again laid in: °/,, 25. 

Since his discharge constant constipation, but had been well until one month 
ago, when he again had the same symptoms as before with pressure, rising to 
violent pains in the abdomen and frequent vomiting. Also this time, when patient 
arvived in hospital, a positive benzidin reaction was found in the faeces. 


1 Fig. 5 taken patient lying face downwards, therefore caecum filled. 
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Epicrisis: For many years reluctant evacuation, from time to 
iime pains in the bowels, nausea and vomiting. Later on increasing to 
a condition resembling an obstruction of the bowels. In one single 
instance also occult bleeding, which gave the suspicion of eancer. The 
attacks must be assumed to the result of torsion or kinking owing 
to the redundant colon, and this caused, secondarily, as a consequence 
of the stagnation, a distension of parts of the colon. 


Case 6. Fredrbg. Hosp. a 
L. C. B. H. 33 years old, tin oe 
smith. Laid in: *°/, 23 for tu- 
mor coli descend. Dischar- 
ged: °/, 23 for macro sigmoi- 
deum. 

His evacuation had for- 
merly been regular, daily and 
spontaneous but hard and 
lumpy. 10 days before his 
coming to hospital he sud- 
denly felt an attack of pain 
in the left lumbar region, ex- 
tending downwards towards 
the symphysis. He had pre- 
viously had similar symptoms 
which had been regarded as 
renal colic. The pains had 
remained since that time, and 
appeared from time to time, 
lasting for 15—20 minutes. 
When they ceased there were 
noises in the bowels, but no - 
simultaneous passing of fla- ee 
tus. However, he had the | 
sensation that a passing of 


flatus would give relief. Si- 
multaneously with the appear- 

ance of the pains, the left 

side of the abdomen would Fig. 6. 


become hard and tensioned, 
to again become limp when the pains had passed. He never had had any vomi- 
ting. He had to lie in bed and during this time to take laxatives but otherwise his 
evacuation was normal. During his stay in hospital from time to time dashing pains 
in the abdomen. On the left side a resistance within an area about 6 x 6 centi- 
metres large but no distinctly discernible tumor, the resistance remained for some 
time, and at times, also a rumbling noise in the intestines could be felt by palpation. 
A barium emulsion enema, Fig.6, showed that the colon filled but slowly. There 
was a great distention of the colon by gas, chiefly of the sigmoid flexure and the de- 
scending colon, so that it was possible that this gas prevented the barium from 
running in. Besides, the sigmoid flexure and the rectum seemed to be somewhat 
distended and, in particular, the sigmoid flexure appeared very long and curved. 
Only when the patient lay on his face, the intestine could be quite filled. When 
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the patient lay on his back, the gas displaced the barium enema. But it was at last 
possible to gradually get the whole colon filled with exception of the caecum, and 
the lower part of the ascending colon. In both flexures there was a great accu- 
mulation of gas, but no strictures were observed anywhere. The case was found to 
be one of a partial redundancy and a slight distension of the sigmoid flexure which 
gave rise to kinking and 
itis. obstruction of the passage 
rf »» through the colon, and there- 
by caused the painful at- 

4 \ tacks. 
> \ _ During his stay in hos- 
pital patient had slight at- 
\ NY \ \ tacks which disappeared af- 
\ ter a clysma of camomile de- 
coction. He was treated with 
)) \ paraffine oil and during his 
stay in bed the symptoms 
\ gradually disappeared. He 
—, was discharged with a Lane’s 

/ \ belt. 

Epicrisis: Shortly be- 
fore his coming to hos- 
/ pital, symptoms of an 
| / obstruction of the bowels 
| appeared suddenly, which 
‘ co led to the assumption of 
\ Rv a stricturing tumor. An 
X-ray examination showed 
\ that the cause was a re- 
/ dundant sigmoid flexure 
\ ~. which by kinking or tor- 
sion, caused an obstrue- 
tion of the passage and a 
distension of the colon: 


Fig. 7. 


~ 


Case 7. Fredrbg. Hosp. V. T. 71 years old, clockmaker. Laid in for Cancer 
tracti intestini. Died. Post mortem find: Cancer pancreatis. 

Patient had for many years had pains about one hour after meals and both 
at night and in the mornings, when he was hungry. The pains were of a digging, 
cramplike character. Later on vomiting from time to time, and also a bloated 
feeling in the abdomen. On his being laid it at hospital a hard intumescens, as 
large as a mandarine, and apparently movable was observed in the upper right 
quadrant. 

An X-ray examination showed the stomach to be long and in a low position. 
There was no sign of tumors in the stomach. A bariwm enema, Fig.7, showed that the 
colon filled easily and quickly along its whole.course. There was no signs of stric- 
tures or tumors anywhere. But the descending colon had, immediately below the 
left flexure a complete loop so that some 4—5 turns of the colon lay there close 
up to each other. They did not change their position when the patient was turned 
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or on palpation, so that there was reason to assume that there were adhesions 
between them. There were no houstra in the descending colon which formed an 
absolutely smooth twisted tube. This pointed to a chronic case of colitis. 

The pains increased steadily, and the patient became icteric, the tumour 
increased in size so that the patient was transferred to the surgical department, 
Here the patient died and the 
post mortem examination which i. 
was not quite complete showed a | 
a case of cancer pancreatis. | 


Epicrisis: For many wl / 
years digging cramplike ~~! 
pains in the abdomen with —_, ee 
a bloated feeling; from time 
to time accompanied by i 
vomiting. These must be \ 
regarded as symptoms of 
a slight obstruction, con- 4 
sequent to the long and / 
twisted descending colon. / | 
To this there came later 
caneer pancreatis. 


Case 8. Copenhg. Distr. 
Hosp. A. E. R. 32 years old, J l ) 
married to a labourer. Laid in: 4 i 
*3/, 24 for peritonitis, appendi- \ 
citis. Discharged: */, 24 for co- 
litis, achylia and colon elong- 


atum. \ 
The case commenced a 
fortnight before patient enter- 


ed hospital with pains in the 

right iliac fossa. In the begin- 

ning she could be about. Dur- Fig. 8. 
ing this time only once vom- 

iting occurred. The pains increased and patient had to remain in bed after 
having been treated with opium suppositories. She had not had any eva- 
cuation for 7 days. The abdomen was large arfd meteoristic. She was somewhat 
worn out but much flatus was passed. The tongue was moist. The abdomen re- 
mained rather meteoristic for some days but otherwise there was no sign of peri- 
tonitis. Evacuation was produced by aid of laxatives and the temperature which, 
at first, had been up to 38 degrees fell gradually. Patient was referred to the 
medical department. Evacuation had to be maintained by constant use of laxa- 
tives. 

An X-ray examination of the stomach showed the same to be very limp. With 
the patient lying on her back it was impossible to get the fundus filled, and it 
seemed as if there was a large defect upwards in the stomach. There lay, however, 
a greatly distended large turn of the colon along the large curvature which on 
impression on the stomach caused an incomplete filling. 24 h. p. c. the barium 
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filled most of the colon but a large turn of the sigmoid flexure was forced up between 
the transverse and the descending colon and contained some air and a few lumps of 
barium. For studying this turn better a barium enema was given, Fig. 8. This showed 
an enormous sigmoid turn running quite up to beneath the diaphragm,then turning 
down to a little below the cristal line whereupon it rather sharply turned up again 

as descending colon. Besides 

being exceptionally long the 


S/ sigmoid flexure also seemed to 

we Fi be rather broad and to increase 

ee J in breadth towards the rectum. 
y F \ It was surely a case of conge- 


| A, A nital redundancy of the sigmoid 
| flexure. The attacks passed 
off during rest in bed and by 

regulation of the evacuation. 


Epicrisis: Very  sud- 
denly obstruction of the 
bowels with vomiting, me- 
teorism, cessation of the 
evacuation and fever. The 
attacks should be consider- 
ed as the consequence of 
a torsion or a kink in the 
redundant sigmoid flexure. 


/ Case 9. Copenhg. Distr. 
Hosp. T. J. 17 years old, un- 


R married, housemaid. Laid in: 
( L 5/,, 24 for acuta. 
8 


Discharged: 25 for colon 


\ Fs elongatum. 
bs Patient had for 3—4 years 
had pains in the abdomen, in 
the level of the stomach and 
Fig. 9. in the right iliac fossa. The 
pains lasted from several hours 
to two or three days, were not spreading but more continuous. The attacks could 
be accompanied by vomiting. Evacuation was spontaneous and 7% Could stand 
her meals well. The day before patient entered hospital she had to leave her work 
owing to pains. The shinee was soft, a little tender, particularly towards Mc 

Burney’s point, but was not distended. 

At an X-ray examination of the colon after a barium enema, Fig. 9, the colon was 
observed to fill easily. The sigmoid flexure was very long and besides rather broad ; 
it extended first upwards on the left side of the abdomen to the level of the 3rd 
lumbar vertebra, then in a large flexure across the abdomen, making a rather sharp 
kink about where the patient was tender on the right side, and continued back to 
the left side to extend as descending colon up beneath the left curvature. It was 
not possible to fill the transverse and the descending colon, as the enema was not 
large enough, and a controlling examination did not succeed owing to objection 
by the patient. It was, however, by the colon being filled with gas, possible to 
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follow its course and notice that the caecum lay in the right iliac fossa. It was 
a case of redundant colon localized to the sigmoid flexure, and this part of the 
— could be said to be somewhat distended. The colon did not appear to be 
mobile. 

According to the X-ray find a very large S romanum was diagnosed, which 
had given rise to torsion or kinking phenomena, but as the pains were also felt 
in the right iliac fossa, a case of 
appendicitis was also supposed ay 
to be present. 

On laparotomy an abnor- 
mally long S romanum was found { 
which lay with a large flexure —— ie 
over in the right iliac fossa but \ i 
had a very distinct omega shape, ~ 
the crura of which were not more / 
than 3—4 centimetres from each ae ) my, 
other at their root. For the mo- 
ment there existed no torsion. ) 
The bowel was otherwise very 
mobile. The case was not consi- 
dered serious enough to justify ) 
any greater operation on the co- 
lon. Only the appendix was lif- 
ted and removed. It was long but 
did not show any sure signs of 
inflammation. 

The attacks passed off dur- 
ing patient’s stay in bed andon 1 
regulation of her evacuation. 


3 

Epicrisis: For several f 
years pains in the level of 


the navel and in the right ee 

iliac fossa which were re- ) 
\ | 


garded as appendicitis. The 

pains could last for several 

days and be accompanied Fig. 10. 

by vomiting. According to 

the X-ray find the case was regarded as torsion phenomena in 
consequence of a redundant sigmoid flexure, and this was confirmed 
hy the find on operation. The distension should be considered as a 
secondary phenomenon. 

Case 10. Fredrbg. Hosp. L. K. N. 39 years old, weaving mill hand. Laid in: 
*4/, 24 for ulcus ventriculi. Discharged: “/, 25 for morbus cord., colon sigmoideum 
elongatum. 

Patient had for a long time had intermittent pains in the epigastric region 
without, however, any relation to meals. These attacks had increased in the course 
of the years and had, in recent times, become so frequent, that she was now un- 
able to work. For many years she had, besides, been short of breath on moving. 
She always had had to use laxatives to keep the bowels open. During her stay in 
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hospital morbus cordis and an imbecilitas were ascertained. The functions of the 
stomach were normal. No signs of ulcus. 

An X-ray examination of the stomach showed nothing abnormal. As the 
colon was seen to be greatly filled with air and 24 h.p.c. the colon formed several 
large turns which could not be easily separated from each other, a barium enema was 
given, Fig. 10. The sigmoid flexure was thereby found to be very long and turned. It 
formed a very large turn 
upwards in the abdomen, 
passing down in another 
large turn into the true 
pelvis, before it merged 
into the descending colon. 
It was not possible to 
separate the individual 
turns from each other. 

The attacks disappe- 
ared during the patient’s 
stay in bed and by regu- 
lation of her evacuation. 

Epicrisis: For a 
long time pains, ap- 
pearing in attacks, in 
the abdomen without, 
however, any relation 
to meals. The attacks 
inereased in the lat- 
ter years so that the 
patient became unable 
to work. The attacks 
must be considered as 
volvolus symptoms in 
/ consequence of kin- 

king or torsion in 
the redundant sigmoid 
flexure. 
Case 11, Fredrbg. “'.- P. P. 38 years old, foreman, married. Laid in: 
%/,, 24 for ulcus ventriculi. Discharged: **/,, 24 for dyspepsia, colon elongatum, 
caecum mobile. 

Patient had, for several years ago, had a severe intestinal haemorrhage. In 
the latter years he had frequently had pressing pains, partly in the epigastric 
region, partly in the lumbar region, from time to time localized as a pricking 
pain in the praecardium. The pains did not arise subsequent to meals, but most 
frequently during the night. In recent times the evacuation had been rather slow. 
About one month ago vomiting occurred, otherwise never. He could stand his 
food well. Felt rather tired. Abdomen a little distended but otherwise soft. The 
only complaint were the pains in the abdomen at night and owing to these pains, 
he had had to lie in bed at home for 3 weeks before coming to hospital. During 
stay in hospital his pains improved. They would come suddenly while the patient 


Fig. 11. 
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was sitting, and appeared both in the back and in the abdomen around the navel. 
Function of the stomach normal. 

An X-ray examination of the stomach showed nothing abnormal. 24 h.p.c. 
it could be observed that the colon lay in some long turns in the right side of the 
abdomen. It was not possible to disentangle them with certainty and therefore a 
barium enema was given, Fig. 11. This showed the transverse colon and the ascending 
colon, both, to be very redundant. Up beneath the right curvature the transverse 
colon had some large turns before it merged into the ascending colon, which also 
was very redundant and very mobile, and lay quite down in the true pelvis. — 
After the evacuation had been regulated, the symptoms disappeared and the 
patient was discharged for further treatment at home. 


Epicrisis: For a long time attacks of violent pains in the abdomen, 
chiefly in the epigastric region without any relation to meals. Evacua- 
tion very slow. The attacks increased in time, accompanied by vomiting. 
The case should be considered as attacks of volvolus increasing to a 
state of slight obstruction of the bowels, consequent to kinking or tor- 
sion of the redundant colon. 


Case 12. Copenhg. Distr. Hosp. 8. 8., 57 years old, Council at the High Court 
of Justice. Laid in: **/, 24 for obs. f. uleus duodeni. Discharged: *7/, 24 for ob- 
stipatio chron., colon elongatum. 

Had once before been in hospital for uleus duodeni. Had been well since his 
discharge until 3 months ago. Had irregularly pains, not to be defined, in the 
right side of the abdomen, about the level of the navel but without relation to 
meals. No vomiting or nausea, evacuation had been slow, but spontaneous. Ab- 
domen slightly distended by gasfilled bowels, but no tenderness nor any swelling. 
The diagnosis for duodenic ulcer had formerly been arrived at, firstly owing to 
irregular obscure pains in the right side of the abdomen without any relation 
to meals, and, secondly, owing to melaena, as sometimes the benzidin test on the 
faeces had shown a little blood in the faeces, but later on, blood was never found 
in them. Ewald: Kongo: 0. 

An X-ray examination of the stomach showed nothing abnormal and neither 
the bulbus duodeni showed any sign of ulcer. 

On giving a barium enema an enormous redundancy of the sigmoid flexure 
was observed. To get the intestine filled quite 3 litres had to be given. The sigmoid 
flexure first ran upwards to beneath the concavity of the diaphragm, then a good 
piece down again parallel to the first turn, thereupon turning towards the central 
line and forming a complete loop, before it merged into the descending colon. It 
was impossible to distinguish, in the photograph, the individual turns. — Also 
the transverse colon gave the impression of being rather long but it was chiefly the 
sigmoid flecure which was so enormously redundant. It was difficult to ascertain 
whether there were any adhesions between the intestinal turns, but, as said before, 
it was difficult to separate them by palpation, so that it was not improbable. 

(The roentgenograms have, unfortunately, been lost). 


Epicrisis: For a long time obscure pains occurring irregularly in 
the abdomen, chiefly on the right side and around the navel. Had 
previously been diagnosed as pains from duodeniec ulcer, for which, 
however, no reliable clinical signs were observed. The attacks should 
be considered as attacks of volvolus in consequence of kinking or 
torsion of the enormously redundant sigmoid flexure. 
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Case 13. Fredrbg. Hosp. H. B., 63 years old, architect. Laid in for melaena. 
Hosp. diagnosis: ulcus ventriculi, colon elongatum. 

Patient had always suffered from slow evacuation, but as a rule it was spon- 
taneous and daily. 2 months before his coming to hospital the evacuation be- 
came still slower and of a tarlike appearance. It no more occurred spontaneously 
but only after a clysma. Patient grew pale and lost in weight. Suddenly haema- 
temesis appeared after which he lay 3 weeks at home in bed. — There was still 
a strong benzidin reaction of the faeces. 

The abdomen was soft, without any swelling. From time to time gasfilled 
bowels showed in the epigastric region. 

An X-ray examination of the stomach showed the latter to be large and limp. 
There were no actual peristaltic movements. The barium collected in a large poche 
which lay in the right iliac fossa. The pyloric portion was turned backwards 
and fixed there. It appeared to be acase of an old ulcer near the pylorus with 
adhesions. As an examination 24 h.p.c. seemed to show that the colon was 
very redundant, the turns being much filled with air and unable to be distin- 
guished from each other, a barium enema was given. Fig. 12 a and 12b. It 
was now found that the sigmoid flerure was enormously redundant. From the 
rectum a large sigmoid turn ran upwards to beneath the diaphragm, from where 
it bent down parallel to the ascending colon towards the true pelvis, crossing the 
abdomen and only merging into the descending colon in the left iliac fossa. There 
was no sign of ulcerations or strictures of any kind. Neither were there any 
signs of adhesions, as the large sigmoid turns were very mobile. 

Was discharged for further treatment at home. 

Epicrisis: Always a very slow evacuation which in latter times 
had become still slower. An attack of haematemesis gave cause for 
an X-ray examination, at which a highly redundant sigmoid flexure 
was ascertained which surely had been the cause of the chronic, ob- 
stinate constipation. 

Case 14. Copenhg. Distr. Hosp. H. 8. 67 years old, carter. Laid in: **/, 25 
for gastritis, cirrh. hepatis. Discharged: "/, 25 for lues, cirrh. hepatis, colon elon- 
gatum, morbus cordis aortae. 

Patient had been a soldier and had stood the military service well. Had 
had pneumonia a few times. Six months ago he became weak and tired. Began 
to vomit after each meal. Had a bloated feeling in the abdomen, but no pains. 
Evacuation had always been daily and spontaneous, of a natural colour and con- 
sistence. Had never had icterus. In recent times oedema in the legs. 

During his stay in hospital a very strong Wassermann reaction was ascer- 
tained, besides morbus cordis aortae with ectasis aortae. 

An X-ray examination of the stomach showed a natural form of the same. 
The pyloric portion was turned a little backwards, probably in consequence of 
the pressure by a turn of the colon greatly distended by gas. Otherwise the exa- 
mination of the stomach showed nothing abnormal. As 24 h.p.c. the barium was 
observed to be lying very much spread in the colon, the intestine being greatly 
filled with gas and, as it seemed as if the colon was very long and turned, a barium 
enema was given. Fig. 13. 

This showed the sigmoid flexure to be enormously redundant without, however, 
being dilated. Before entering into the descending colon, the sigma formed two 
complete loops and no distinct merging into the descending colon could be seen. 
The loops of the sigmoid flexure went quite up to the middle of the abdomen and 
were freely movable as they easily changed their position if the position of the 
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patient was changed. Only the sigmoid flerure appeared to be redundant, the 
other parts of the colon were normal. 


Fig. 13. 


Epicrisis: For the last six months a bloated feeling in the abdomen, 
vomiting after each meal. No pains. An old syphilis was ascertained 
and morbus cordis aortae. There were reasons to place his abdominal 
case into connection with the same, so that his redundant colon was 
an accidental find which did not have any relation to his other com- 
plaints. 


Case 15. Fredrbg. Hosp. V. E. E. 69 years old, unmarried, cashier. Laid in: 
*/, 23 for hernia inguinalis. Discharged: */; 24 for Cancer coli inoperab. colon 
elongatum. 

Had always been well. Had for 5 years had inguinal hernia. 5 days before 
coming to hospital he, suddenly and without any cause, got pressing pains in 
the left groin without radiations and without any peritoneal affection. The pain 
since then, returned intermittently, appearing suddenly and decreasing gradually. 
Could not sleep during the last days owing to pains, and thought that his abdomen 
had become a little distended on the left side. Downwards on the left side great 
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tenderness where an intumescens was felt, the area of which, during his stay in 
hospital, became more and more discernible. 

24 hours after a bariwm meal the barium could be seen filling the colon in an 
irregular manner up to the sigmoid flexure. On a barium enema, Fig. 14 Tab. XLVIII, 
then being given it could be observed that the sigmoid /lexure was very redundant 
and formed a large turn high up into the abdomen after having first formed a smaller 
loop in the cavity of the pelvis. At one point, corresponding to the upper part 
of the very long sigmoid flexure, the barium was seen to choke so that there 
was a large discontinuancy in the shadow between-the points where the meal 
and the enema should meet. At this point a tumor was ascertained. 

Epicrisis: Previously never any trouble with the bowels. Shortly 
before arrival in hospital symptoms of obstruction of the bowels, and 
an X-ray examination showed a very redundant sigmoid flexure in 
which there was a tumor, but which was not at the point where the 
intestine was kinked. The redundant colon must be considered as an 
accidental find, and is not supposed to have any relation to the tumor. 

Case 16. Author's private Clinic. G. 47 years old, telegraph controller. Sent 
for examination for duodenic ulcer (Chief Physician CHRISTOFFERSEN ). X-ray 
diagnosis: Colon sigmoideum elongatum. 

Formerly generally healthy. Complained for the last 3—4 years of pains 
in the right lumbar region and pressure in the epigastric region. The pains got 
better on the patient moving about. Evacuation normal. No benzidin reaction. 
Urine gave pus reaction. This improved after treatment. Later on patient 
complained of pressure in the bowels, abdomen distended, pains, flatulency and 
diarrhoea. Said to have had dysentery a couple of years ago, but had since 
never had any trouble in consequence of it. His symptoms were of an obscure 
character. As he was to go to the Far East, a diagnosis was required and his 
examination was supplemented by an X-ray examination so as to be certain 
that there was no gastric ulcer or cancer. Ewalds test meal **/,,, benzidin reaction 

-, twice. The X-ray examination showed no indication of an ulcer or of cancer. 
A barium enema, however, showed a greatly redundant sigmoid flexure with 
large looped coils of the intestine, which was, at the same time, very mobile. 
It was a little difficult to get the intestine filled, owing to the kinking of the 
intestinal turns. 

(The roentgenograms have, unfortunately, been lost. ) 

Epicrisis: For a couple of years pressure and pains in the ab- 
domen with distension of the bowels and great flatulency. The attacks 
improved with movement. <A part of the pains, in the right side, may 
he aseribed to a pus reaction in the urine, but his symptoms seemed to 
he chiefly a consequence of the difficult passage through the long and 
kinked turns of the large intestine. 

Case 17. Author's private clinic. T. J., 32 years old. Sent in for examination 
for possible gastric uleer (Dr Backe). X.-ray diagnosis: redundant sigmoid 
flexure. 

For many years obscure dyspeptic symptoms with very slow and hard eva- 
cuation and pains in the abdomen occurring from time to time. An examination 
of the stomach showed normal conditions. Had for a long period been treated for 
— and was sent to my private clinic to be X-rayed for a possible gastric 
ulcer. 
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The X-ray examination showed an enormously redundant sigmoid flexure 
with. kinks and large turns of the intestine. Fig. 15. 


Fig. 15. 


Epicrisis: His dyspeptic symptoms should be ascribed to his 
decided constipation. The latter was due to his redundant colon, and 
the attacks of pains will probably have been the consequence of the 
obstructed passage through the large intestine as a result of the large 
kinked turns of the colon. 


Case 18. Author’s private clinic. L. A. 18 years old. Sent in for examination 
for chronic appendicitis (Dr Backe ). X-ray diagnosis: redundant sigmoid flexure. 

For several years patient suffered from attacks of coliclike pains in the ab- 
domen, in particular in the right iliac fossa. The pains increased later on, and 
rendered her working more and more difficult. The function of the stomach was 
found to be normal and the physician almost suspected a case of chronic appen- 
dicitis. She was sent to my private roentgen clinic for examination. 

The enema ceased to flow immediately when it reached the beginning of the 
sigmoid flexure. Gradually, however, the latter filled and showed large, kinked 
turns which appeared to be mobile and lay in the right iliac fossa. The enema 
stopped at one of these. After the intestine had been completely filled, it was 
impossible to discern the course of the individual coils of the colon which formed a 
complete chaos in the abdomen. The kinks were certainly the cause of the colics 
and pains, as they rendered the passage difficult. The descending colon was without 
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haustering, and there were spastic contractions in the wall of the transverse colon, 


probably as a consequence of colitis (the roentgenograms have, unfortunately, 
been lost). 


Epicrisis: The large, kinked turns of the large intestine were surely 
the cause of the colies and-pains from which patient suffered. That 
they lay in the right iliac fossa explains the assumption of appendicitis. 


I have thus been able to collect 18 eases of an undoubtable 
redundaney of various sections of the colon, which redundancies in 
most cases proved to be enormous. 

Only such cases have been named in which the colon with certainty 
could be said to be redundant. During the last two years I have exa- 
mined the digestive duct of about 744 patients and have in 18 cases 
of these found a very redundant colon (= 2.42 per cent of all cases). 
In view of this figure it appears justified to say that this abnormality 
oceurs rather frequently. As I have already said above, it is a matter 
of discretion whether a colon shall be considered as redundant or not. 
And if Kawnror says in a recent paper that he, in 9.2 per cent of his 668 
patients examined, has found a redundant colon, he was surely not as 
critical in the selection of his cases as I have been. WKanror’s figure is 
certainly too high when we speak of a great redundancy of the colon. 

In the most of my eases, viz. in 15 eases, a redundancy of the 
sigmoid flexure was found. Of these 13 were cases of a redundancy 
of the sigmoid flexure alone, while in case No. 2 we have also a 
redundaney of the descending colon and in ease No. 5 also a redun- 
daney of the ascending colon. 

In one case, No. 7, there was an isolated redundancy of the 
descending colon. 

Cases Nos. 4 and 11 show a redundancy of the ascending and the 
transvcrse colon, whereas in no instance isolated redundancy of these 
two sections of the intestine was observed. 

As also described in previous papers on this subject it is the 
sigmoid flexure which shows the greatest redundancy. The until now 
greatest redundancy of the sigmoid flexure is reported by Kienrdcx. 
The rectum and the sigmoid flexure measured in this case together 90 
centimetres. In one of my eases, viz. No. 13, the rectum and the sigmoid 
flexure together can be measured, as far as this is possible, showing a 
length of 100 centimetres. 

Even if not all of my cases show so great a redundancy the colon 
is in the most cases remarkably long, and it appears obvious that the 
presence of such turns and loops of the intestine must be able to 
produce the most varied symptoms, and that these easily may be of 
a serious character. 
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On going through my cases reported, this is also found to he 
the facet. 

In only two cases, Nos. 14 and 15, the ascertaining of a redundant 
colon may be said to have been an accidental, unimportant find. These 
two patients showed no symptoms which could be aseribed to their re- 
dundant colon, and there neither ever had been. 

In all other 16 cases the redundaney of the colon had either pre- 
viously produced symptoms which must, absolutely, be considered as 
‘aused by it (No. 7) or it was the primary or direct cause of the 
symptoms for which the patient was sent to hospital. In two of these 
cases, Nos. 1 and 7, there had, ever sinee youth, been signs of colitis, 
with No. 1 with obstinate diarrhoea, which at one occasion necessitated 
a stay in hospital. It should appear justified to assume that the 
abnormally long colon had, from early childhood, favoured a stagna- 
tion or a slow passage of the contents of the bowels and had, thereby, 
been the cause of the colitis which, also at the X-ray cxramination, could 
be ascertained beside the redundancy of the colon. 

A very frequently recurring symptom is a very obstinate constipa- 
tion, which, in some cases had existed as far back as the patient could 
remember. With 8 patients (Nos. 2, 4, 5, 10, 11, 13, 17, 18) such con- 
stipation was found, and could be assumed to have its primary 
‘ause in the redundant colon. 

What, however, caused most of the patients to be sent to hospital, 
or to be sent for an X-ray examination, was not these, in themselves not 
very unusual or grave symptoms, which would neither have induced 
me to select this subject for a special investigation, but, on the contrary, 
a number of occurrences and symptoms of a much more serious cha- 
racter. 

With 14 of my patients (Nos. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 16, 17 
and 18) the anamnesis speaks of and the patients themselves com- 
plained, at their arrival in hospital, of violent, obscure pains in the 
abdomen, pressure and heaviness in the bowels, nausea, vomiting and 
tenderness, which symptoms I, in the following, intend to discuss in a 
more detailed manner: 

The pains which could also occur during the night, were sometimes 
permanent, sometimes they came in attacks. They could last a short 
while or wp to several days (No. 9) and were very often of a cramplike 
character. The pains occurring in attacks could be so violent that the 
patient became quite unable to attend to his or her work (No. 10). 
Sometimes rumbling and other noises in the bowels occurred with 
pains, the evacuation stopped and the patient felt as if the passing of 
flatus would give a relief. The abdomen had, in many instances, been 
distended and somewhat meteoristic. During the attacks it had he- 
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come tender, rigid and distended, to become limp again when the pains 
ceased. Together with the pains, there, generally, also occurred 
nausea, not seldom also vomiting. If there were no actual pains, the 
patient complained of pressure and heaviness in the abdomen, also 
accompanied by nausea and vomiting. 

The symptoms mentioned correspond exactly to those observed 
in eases of torsion and volvolus of the intestine, and with subchronic 
obstruction of the bowels. And if the X-ray photograph of the colon is 
studied with its chaos of large kinked and looped turns, there can be ino 
doubt that the phenomena observed must be the consequence of torsion 
or of a deficient passage through the bowels. 

As a rule the large flexures of the intestine are very mobile (efr. 
e. g. No. 2, where the sigmoid flexure sometimes lay in the right, 
sometimes in the left side of the abdomen). Therefore the intestine 
kinks easily, and the large turns which lie among each other in the 
abdomen are easily exposed to partial or total torsions which cause 
the cramplike pains mentioned, and the other symptoms pointing to 
obstruction. 

The symptoms of obstruction may occur suddenly, as with Nos. 
6 and 8, without any previous signs, or, they may be more chronic, 
for example, as with No. 10, and also all degrees are represented right 
up to an actual ease of obstruction of the bowels (No. 8) or a state of 
subchronic obstruction (No. 4). 

Particularly distinct cases of kinking or obstruction were found 
with six of the patients (Nos. 3, 4, 5, 6, 8 and 9) and with three of 
these (Nos. 2, 4 and 9) they gave cause for an operation, only with 
case No. 2 and 4, however, a resection of a part of the colon was 
performed. 

Before an X-ray examination has shown what is the actual cause 
for the complaints of the patient, it is, as already said above, impos- 
sible to come to any correct diagnosis, and the obscure pains and other 
pathologie symptoms which the patients show, may, therefore, give 
cause to mistaking the cases for other diseases, and this appears from 
the greatly varying diagnoses under which the patients were sent to 
hospital. 

By producing an obstruction of the passage through the bowels, 
and consequent to this meteorism, fever, vomiting and tenderness in 
the abdomen, the cases may cause their being mistaken for peritonitis, 
as in case No. 8, and only an X-ray examination made after the ease 
had improved in hospital, gave information on the question of the 
actual causes of the disease of the patient. 

Also a mistaking with appendicitis may occur as in cases No. 9 
and No. 18, where, obviously, the kink of the large turn of the sigmoid 
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jleaure which lay in the right iliae fossa had given rise to the pains 
and the tenderness at Mc. Burney’s point, and thereby together with 
the vomiting and the tenderness, produced the resemblance to appen- 
dicitis, 

With case No, 6, the pains were, at one time, regarded as renal 
colic, as they chiefly appeared in the left lumbar region. Frequentiy 
the symptoms and pains are, and particularly if there at the same time 
occur dyspeptic symptoms, regarded as signs of a gastric ulcer or 
some other complaint of the stomach or the ‘bow els (Nos. 2, 3, 10, 11, 
12, 16 and 17). 

In not less than 4 cases blood was found in the faeces by means of 
the benzidin test (Nos. 3, 5, 11 and 12). When the actual diagnosis 
was made, the possibility that the blood came from a bleeding gastric 
or duodenic¢ ulcer or some other uleering disease in the bowels, could 
be excluded with practically absolute certainty. It, therefore, appeared 
reasonable to ascribe the positive benzidin reaction to the torsion or 
kink phenomena existing or possibly to a slight invagination of the 
very mobile flexures of the intestine (No. 5) which had again disap- 
peared by itself. 

Such finding of blood in the faeces in connection with an obstrue- 
ted passage through the bowels and colic pains, of course, would lead 
to the assumption of cancer (e. g. No. 5 and 6) and this suspicion would 
he confirmed when a limited resistance could be felt in the abdomen, 
as with No. 6, where the resistance at a subsequent X-ray examimation 
proved to be the consequence of a turn in the intestine distended 
through an obstruction of the passage through the latter. Jn both cases 
the diagnosis of cancer was, by the X-ray examination, proved to be 
false. 

Of course the symptoms pointing to torsion or obstruction can be 
so characteristic that the diagnosis with which the patients are sent to 
hospital, names these diseases (No. 4) but in no instance was it pos- 
sible to find the correct diagnosis without an X-ray examination. 

It is not at all remarkable that, as a consequence of the kinking of 
the turns of the intestine and the chronically delayed passage through 
the latter, a secondary dilatation appeared. In five of my cases such 
a dilatation existed (Nos. 4, 5, 8,10 and 13). In all of them this dilata- 
tion must be considered as a secondary phenomenon and should not 
he mistaken for a congenital dilatation such as found with Htrsc#- 
sPRUNG's disease. 


Considering the fact that fourteen of the eighteen patients treated 
showed. or had shown such serious symptoms as described here, it 
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must be admitted that it was of very great importance to have been 
able to prove their cause. 

The cases reported have proved that a redundant colon very 
frequently may lead to clinical disturbances and that it chiefly are 
kinks and obstructions of various degrees which give the clinical picture 
its characteristic feature. There can be no doubt that in diagnostic 
consideration of cases like those described the possibility of a redun- 
dant colon should always be kept in mind. 

An X-ray examination of such a case will surely much more 
frequently than is suspected prove that such redundancy is the origin 
of the complaint. 

As regards the treatment of such complaints the necessity of 
performing a resection of the colon may, of course, come into question, 
either in case of an acute obstruction or of a recidivity of such. Only 
in two of my cases (Nos. 2 and 4) such resection was performed, Per- 
haps it gave some improvement to the steadily returning subchronic 
obstruction, but it by no means completely removed it. A so serious 
operation as a resection of the colon would, besides, always be the last 
resource to be adopted after all other therapeutic means have failed. 
An ordinary, conservative treatment with rest in bed, suitable washing 
out of the bowels in the acute stage, regulation of the diet and the 
evacuation, administration of paraffin oil and, if necessary, belladonna 
preparations, which in one single case (No. 5) seems to have had a 
good effect, has also in the other cases led to all symptoms disap- 
pearing. Such treatment should, therefore, always be employed be- 
fore any more radical operations are resorted to. 

It is difficult to say what is the cause of such a redundancy of the 
colon (or macro-colon, from. uexeog long, as it is sometimes 
called). It may be an abnormal growth, a pathological stretching, or 
it may be a congenital abnormality. Probability points to the latter. 

During foetai life, the colon has, namely, the same as the smaller 
intestine, a very long mesentery. Even still in the third foetal month 
it is long, but in the fourth foetal month the mesentery begins to 
grow together with the rear wall of the abdomen whereby the ascending 
and the descending colon are fastened to the rear wall while remnants 
of the mesentery are left with regard to the tranverse colon and the 
sigmoid flexure. 

The redundant colon is probably caused by a cessation of the 
mesentery growing together with the wall of the abdomen. It is thus 
an abnormality in the development with a return to the embryonal 
condition during which the colon, the same as the smaller intestine, 
has a very long, free mesentery. 

It has been observed by post mortem finds that such cessation in 
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the development occurs. Saurrseck, for instance, has reported on three 
such cases. In two of them, which were children, the whole of the large 
intestine had « long, freely movable mesentery. In the third case, an 
adult, the whole large intestine was found lying in the left side of the 
abdomen. The last portion of the small intestine was found to be 
attached to the rear wall of the abdomen. The caecum lay between the 
stomach and the pancreas. The large intestine extended from the 
caecum downwards, then again upwards, formed two long turns along 
the milt to eventually merged into the apparently normal descending 
colon. This case recalls in a very remarkably manner, my case No. 3, 
in which also the whole colon lay in the left side of the abdomen and 
the caecum was fixed on the left side of the central line, while the other 
portions of the large intestine were very long. These must probably 
have been cases of partly the mesentery of the last turns of the small 
intestine growing together in an abnormal manner with the rear wall, 
partly a cessation in such growing together chiefly with regard to 
the colon. 


SUMMARY 


The author has collected 18 cases of redundant colon, in almost all cases 
with enormous redundancy of the large intestine. In 14 of these cases the 
large kinked flexures have given rise to more or less distinct obstruction 
phenomena, with some of the cases of rather grave character. Only in two 
of the cases the redundant colon was a mere accidental find. 

The author is of the opinion that a redundant colon is far more frequent 
than is generally assumed, and very often leads to serious clinical disturbances; 
therefore in cases in which the symptoms may point to torsion phenomena, in 
which obscure pains, of a coliclike character appear in the abdomen, and dis- 
turbances in the passage through the bowels are observed. the possibility of 
a redundant colon should always be kept in mind and an X-ray examination, 
if such is possible, should never be neglected. 


ZUSAMMENFASSUNG 

Verf. hat 18 Fille von iibermissig langem Dickdarm gesammelt fast 
alle von aussergewohnlich grosser Linge. Bei 14 von diesen Fallen hatten 
die grossen Darmschleifen mehr oder weniger deutliche Ileuserscheinungen 
veranlasst, bei einigen Fallen solche von recht schwerem Charakter. Nur 
in — Fallen war das iibermiissig lange Dickdarm ein mehr zutalliger Neben- 
befund. 

Der Verfasser ist der Ansicht, dass eine iibermiissige Linge des Dick- 
darms weit haufiger vorkommt, als man im allgemeinen angenommen hat, und 
dass es sehr oft zu ernsten, klinischen Stérungen fiihrt. In Fallen, wo die 
Symptome auf Torsionsphinomene deuten, wo kolikartige Schmerzen unge- 
wissen Ursprungs im Unterleib auftreten und Stérungen im Durchgange durch 
den Verdauungskanal beobachtet werden, sollte die Méglichkeit des Vorliegens 
eines iibermissig langen Kolons deshalb immer im Auge behalten und eine 
Réntgenuntersuchung, wenn sie durchfiihrbar ist, nicht unterlassen werden. 
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THE REDUNDANT COLON 


RESUME 


L’auteur a réuni 18 cas de distension cdlique (macrocdlon), avec, dans la 
plupart des cas, distension énorme du gros intestin. Dans 14 de ces cas, les 
grosses anses dintestin avaient déterminé des phénoménes plus ou moins 
marqués d’obstruction, affectant dans certains cas une allure particuli¢rement 
grave. Dans deux cas seulement, la distension du colon était une trouvaille 
purement accidentelle. 

L’auteur estime que la distension cdlique est infiniment plus fréquente 
qu’on ne le — genéralement, et détermine souvent des troubles cliniques 
graves; aussi, dans tous les cas ot l’on observe des phénoménes de torsion, 


avec douleurs vagues, ayant un caractére de coliques, et troubles de la circula- 
tion abdominale, devra-t-on penser a la possibilité d’une distension clique et 
ne jamais négliger, si possible, l'examen radiographique. 
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IST MAN BERECHTIGT ZUR STRAHLENBEHANDLUNG 
DES OPERABELEN GEBARMUTTERHALSKREBSES? 


Dr. G. F. Gaarenstroom 


(Radiochirurge in Amsterdam) 


Wohl jeder mit eigener Erfahrung auf dem Gebicte der Strahlen- 
behandlung von bésartigen Geschwiilsten ist davon iiberzeugt, dass 
der inoperabele CGebiirmutterkrebs zur unbestrittenen Domiine dieser 
Behandlungsmethode gehért. Die in den vorletzten Dezennien ge- 
briiuchlichen Behandlungsmethoden dieses Krebses, sowohl 6rtlich 
wie z. B. Atzung mit Pasten (u. a. Canquoin), Ausbrennung mit 
dem Gliiheisen, Vernichtung der Geschwulst durch Fulguration (pr 
KratinG-Harr, Poss), Elektrokoagulation (Doyen, NaGeLscuMipt, Sa- 
BERTON, CUMBERBATCH), elektrolytische Behandlung (Apostort) als auch 
die allgemein angewandte Behandlung mit verschiedenen Heilmitteln, 
Vakzins, Sera und Autolysaten, haben grésstenteils nur palliative 
Resultate ergeben: Blutung und Ausfluss nahmen ab, die Geschwiire 
reinigten sich, die Geschwulst aber wuchs in der Regel an der Peri- 
pheri weiter, sodass nur vereinzelte Fille von Heilung als Resultate 
dieser Methoden bekannt sind. 

Dagegen hat die Behandlung mit Radium- und Réntgenstrahlen, 
welche Methode gerade in den letzten Jahren bedeutend verbessert 
worden ist, sehr giinstige Resultate gezeitigt. Auf diese Weise er- 
zielt man zu einem bedeutenden Prozentsatz vdllige Heilung (von 
den von mir behandelten 110 inoperabelen Fiillen waren nach 5 
Jahren 15 Patienten geheilt). 

So einfach also die Wahl der Behandlungsmethode bei dem in- 
operabelen Krebse des Gebiirmutterhalses ist, so schwierig ist sie 
geworden fiir die operabele Form dieser Krankheit, welche bis vor 
kurzem ausschliesslich dem Gebiete der operativen Gynikologie an- 
gehérte. Denn gerade die guten Ergebnisse, welche die Radio- 
therapie bei diesen gut lokalisierten Krebsen ergeben hat, lassen eine 
Unschliissigkeit in der Indikation entstehen. 
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Man wird dann natiirlich fiir beide Behandlungsmethoden die 
Vor- und Nachteile gegen einander abwiigen miissen, wie dies be- 
reits in der letzten Zeit von verschiedenen Autoren gemacht wor- 
den ist. 

So wichtig dies auch in mancher Beziehung sein mége, ist es 
aber ausgeschlossen, lediglich auf Grund dieser Erwigungen eine 
absolut richtige Indikation zu stellen. Hier kann nur die Statistik 
die Entscheidung bringen, lediglich der Prozentsatz der Heilungen, 
die auf die Dauer mit beiden Methoden erzielt wurden, kann hier 
ein klares Bild geben. 

Erst seit einigen Jahren verfiigt man iiber ausreichende Zahlen 
von mit Strahlen behandelten Fillen von operabelem Gebirmutter- 
krebs, welche unwiederlegbar zeigen, dass die Heilungsziffer der 
Strahlenbehandlung nicht zuriickbleibt hinter der Zahl der Patienten, 
welche nach der operativen Methode behandelt wurden, auch nicht, 
wenn man die Zeit der Heilung in Betracht zieht (siehe spiiter die 
Sammelstatistik von Tatvssic'). 

Gewiss stehen den Verfechtern der Strahlenbehandlung auch 
Gegner mit eigener Erfahrung gegeniiber, welche die operative Be- 
handlungsmethode vorziehen, wo sie angeblich mit Bestrahlungen 
weniger gute Resultate erzielt haben; aber es driingt sich dann die 
Frage auf: miissen wir bei einer auf so verschiedene Weise ausge- 
fiihrten Behandlung wie eben die Strahlenbehandlung ist, nicht 
festhalten an den Aussagen der Autoren, welche die guten Erfolge 
erzielt haben und beherrschen diese schliesslich nicht die Indikation, 
welche Behandlungsmethode zu wiihlen ist? 

Von denjenigen, welche in den letzten Jahren iiber die Strahlen- 
behandlung von operabelen Fallen berichtet haben, nenne ich ameri- 
kanische Autore, welche eine sehr ausgedehnte Erfahrung mit den 
neuen Behandlungsmethoden mit Radium haben, ferner deutsche, 
franzésische, schwedische und spanische (s. Literatur). 

Ich komme jetzt zu der Besprechung meiner eigenen Fille. Unter 
den 120 Fallen von Gebirmutterhalskrebs, die ich von 1915—1920 
mit Strahlen behandelte, waren 5 operabele Fille. Der Allgemein- 
zustand dieser Patienten war gut, das Alter wechselte von 32—67 
Jahren. Bei der Lokaluntersuchung zeigten sie alle einen gut loka- 
lisierten Krebs am Gebiirmutterhals. Entweder die Patienten fiirch- 
teten die Operation oder sie waren besonderer Umstiinde halber dazu 
nicht zu bewegen. 

In den genannten 5 Fallen wurde mikroskopisch festgestellt, dass 
es sich dabei um Krebse handelte, welche vom oberflichlichen Epi- 
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thelium der Portio uteri ausgingen. Bei zwei Patienten wurde als 
einfache Vorbehandlung unter 6rtlicher Betiiubung die Portio ampu- 
tiert, sodann bestrahlt. 


Pat. I. Alter 32 J. kommt Sept. 1916 zur Behandlung. Vor 8 Jahren 
Abort, Fieber und kurettiert. Seit 2 Monaten briiunlicher Austluss. Bei Un- 
tersuchung ist die Portio verandert in eine kastaniengrosse leichtblutende ge- 
schwiirige Masse mit roter, wulstiger Obertliiche, die Konsistenz ist sehr fest. 
Uterus beweglich und Parametria weich: nach Probeexzision (Care. solidum) 
fiingt eine kombinierte Behandlung an mit Radium und Rdéntgenstrahlen. 

Radiumapplikation 55 mgr. Element, 22 Stunden (Filter: 1 mm Messing 
und 2 mm Gummi vor der Portio, dann tiigliche Riéntgenbestrahlungen vaginal 
mit Glasspekulum, Bauch- und Riickenfelder), 3 Wochen lang bis zur Ervthem- 
bildung. Zum Schluss wurde noch 23 Stunden Radium appliziert. Nach 
einer Pause von 6 Wochen nochmals 10 Stunden Radium (zusammen also 
55 x 55 = 3025 Milligrammelementstunden). 

Im Jan. 1917 Kontrolle. Bei Untersuchung hat die Portio bereits wieder 
normale Form angenommen, nur noch etwas rot und fest. 

In 1915 und 1919 ist die Portio sehr viel verkleinert und 1921 atrophisch 
geworden. Umgebung normal. 

Pat. ist bis heute vollkommen gesund geblieben (S-jdhrige Heilung). 

Pat. II, Alter 40 J. kommt Dez. 1917 zur Behandlung mit blutigem 
Austluss seit 6 Wochen. Untersuchung ergibt an der Portio uteri eine pro- 
minierende Masse geschwulstigen Charakters. Gebiirmutter beweglich und 
breite Bander frei. Nach Amputation der Portio mit Nchere wird nach 14 
Tagen mit der Bestrahlung angefangen. 

Radium 55 xX 25 mgr. — El. Stunden, ferner Rintgenbestrahlungen wie 
oben und zum Schluss der Serie noch 55 mgr Radium, 26 Stunden lang (zu- 
sammen also 2.805 milligr — El. Stunden). 

Im Mai daraufhin Wiederholung der Serie Roéntgenbestrahlungen aus 
Vorsicht, nachdem kleine Abweichungen in Vagina, Uterus und Parametria 
gefunden wurden. 

Im September kommt Pat. wiederum mit Beschwerden iiber Schmerzen 
in der tania und Tenesmi im Mastdarm, wobei blutiger Schleim ent- 
lastet wird. 

Man findet in der Scheide alles normal, aber im Mastdarm kurz hinter 
dem After einen Bogen von édematiser, dick gewordener Rektalwand (Ra- 
diumentziindung’). 

Zwei Monate spiiter tindet man in der Scheide auch entziindliche Vor- 
ginge, fibrinéser Belag und Schmerzhaftigkeit. Es treten sowohl in der 
Scheide als auch im Mastdarm Knoten auf. Der Allgemeinzustand ver- 
schlechtert sich. 

Im Februar 1919 sind die Beschwerden geringer geworden es tritt eine 
Narbe auf in der Scheide. Wir haben hier also zu tun gehabt mit einer 
Strahlenverbrennung durch Uberdosierung, trotzdem die Radiamdosis hier 
kleiner war als im vorigen Fall (2805 milligramm Elementstunden). 

Wabhrscheinlich ist die heftige Reaktion auf die Applikation der zweiten 
Serie Réntgenbestrahlungen zuriickzufiihren, die wir vielleicht besser uicht 
hatten geben sollen. Pat. ist heute vollkommen gesund ohne jede krebsige 
Erscheinung (7-jdhrige Heilung). 

Pat. II. Alter 67 Jahr, kommt im Mai 1918 zur Behandlung. Nach- 
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dem im 53-jihrigen Alter die Menopause eingetreten ist. blutet Pat. wieder 
seit 5 Wochen. Sie will nicht operiert werden. Man tindet an der Portio 
uteri eine ungefihr thalergrosse Ulzeration mit festen Randern und Boden. 
Die Infiltration ist in der Tiefe auf 1’ 2 cm zu schitzen. 

Nach Amputation der Portio mit der Schere (mikroskopisch Plattenepithel- 
krebs) wird angefangen mit Radiumbestrahlung, 2 Niachte, Dosis 55 x 24 
Milligrammelementstunden. Daraufhin Réntgenbestrahlungen, sowohl vaginal 
als auch durch Bauch- und Riickenfelder bis zur leichten Krythembildung. 
Radium 55 X 24 mgr St. zum Schluss der ersten Serie. 

Kontrolle nach 6 Wochen: kleine glatte Portiowunde. Die zweite Serie 
besteht lediglich aus Réntgenbestrahlungen. Anfang 1919 war alles gut ge- 
heilt. Uterus gut beweglich. Pat. ist heute 7 Jahre geheilt. 

Pat. 1V. 46 Jahre alt. kommt Juli 1920 zur Behandlung mit Beschwer- 
den iiber unregelmiissige Menstruation, seit 5 Jahren. Vor einigen Monaten 
nahm der <Austluss sehr stark zu, Spezialist empfahl Operation. Sie wollte 
darauf nicht eingehen. Pat. hat 4 normal geborene Kinder. Mutter ist an 
Gebirmutterkrebs, Schwester an Magenkrebs gestorben. 

Die Probeauskratzung ergibt carcinoma solidum. Man findet beim Anfang 
der Behandlung links und an der hinteren Lippe eine ulzerierte Flache, das 
linke breite Band ist infiltriert und verkiirzt. Vom 28. Juli—ls8. August 
1920 wird eine Serie Réntgenbestrahlungen gegeben: vaginal mit Spekulum 
gerichtet nach allen Seiten mit einer Filtration von 3 mm Aluminium, auf 
Bauch- und Riickenfelder mit '2 mm Zink. Bei Nachuntersuchung Ende Sep- 
tember vollkommen glatte Heilung: die Hinterlippe fiihlt links narbenartig 
eingezogen an: breites Band noch etwas verkiirzt. 

Heute ist Pat. vollkommen gesund und hat keine besonderen Kennzeichen 
(5-jahrige Heilung). 

Pat. V. Alter 63 Jahre, kommt im Januar 1921 zu mir: sie verliert seit 
+ Monaten Blut. Bei Untersuchung befindet sich auf der Portio uteri eine 
thalergrosse hlutende Fliche mit festem, knotigem Boden. 

Probeexzision: Krebs. 

Weil Pat. Operation verweigert, wird zur Bestrahlung beschlossen. Vom 
Januar bis Februar eine Serie Réntgenbestrahlungen, sodann 24 Stunden 
Radium. Besonders nach der Anwendung von Radium hat Pat. reagiert mit 
Schmerzen im linken Unterbauch und Fieber (wahrscheinlich Aufflackerung 
einer alten Salpingitis). 

Im Marz wird festgestellt, dass die Portio uteri ungefaihr verschwunden 
ist, die Narbe ist glatt, noch etwas rot. Vom Mai bis Juni zweite Serie 
Réntgenbestrahlungen. Pat. ist heute 4 Jahre geheilt. 


Weil diese 5 beschriebenen, operabelen, mit Strahlen behandelten 
Gebirmutterhalskrebse alle giinstig reagiert haben, bezw. 8, 7, 7, 
5 und 4 Jahre geheilt sind, kann ich mich der giinstigen Ansicht 
der zitierten Autoren voll und ganz anschliessen. 

Diejenigen, welche iiber gréssere Zahlen verfiigen (D6DERLEIN 
1000, CHrroxn-Rupens Duvant 155, 66, BatLey 
QuINTEY 28), berichten iiber Heilungsziffern von 30—50 ~; bei den 
kleineren Zahlen (Duncan 15, R&écasens 16, Donatpson 5) werden 
noch héhere Ziffern festgestellt (ich selber bis zu 100 ~). 

Daneben trifft man Autore an, welche schlechte Dauerfolge er- 
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Welchem Umstande ist nun diese abweichende Meinung zuzu- 
schreiben? 

Zweifelsohne kommen hier verschiedene Faktoren in Betracht, 
die das Problem der Operation oder Bestrahlung beherrschen und 
zwar erstens verschiedene Auffassung iiber Operabilitat, zweitens unter- 
schiedliche Anwendung der Strahlenbehandlung. Zu dem zuerst ge- 
nannten Punkt ist zu bemerken, dass unwillkiirlich bei den wirk- 
lich operabelen Krebsen oft Grenzfille in Strahlenbehandlung ge- 
nommen werden, welche natiirlich auch hier weniger gute Resultate 
ergeben und dadurch die Statistik verschlechtern. Der zweitens ge- 
nannte Punkt wird aber die Hauptursache sein, auf welche die ver- 
schiedenen Resultate zuriickzufiihren sind. Wird nicht die Strahlen- 
behandlung, welche sich noch in der Entwicklungsphase befindet, 
und deren Anwendungsmethoden sich in der Tat von Jahr zu Jahr 
jindern, auf derart verschiedene Art und Weise in den Kliniken 
angewandt, dass man von einer gleichwertigen Behandlung keines- 
wegs sprechen kann? 

Heutzutage gibt es 5 Typen von Bestrahlungen: 

a. Radiumbehandlung nur 6rtlich (vaginal). 

b. Radiumbehandlung G6rtlich und von aussen mit sehr starken 
Priiparaten (Amerika). 

¢. Radiumbehandlung 6rtlich und Réntgenstrahlen von aussen. 

d. Réntgenstrahlen von aussen und 6rtlich durch Spekulum. 

e. Réntgenstrahlen nur von aussen. 

Wenn man sich ausserdem klar macht, dass die Art der Radium- 
und Réntgenstrahlenanwendung noch stark wechselt (Qualitiit und 
Quantitiit, Zeit der Anwendung, Pausen, grosse und kleine Felder, 
Abstiinde der strahlenden Zentren), so kann man verstehen, dass 
tatsiichlich sehr verschiedene Resultate erreicht werden miissen. 
Ohne niiher auf die verschiedenen Bestrahlungsmethoden einzugehen, 
kann man doch wohl als anerkannte Tatsache ansehen, dass die 
Kombination von Réntgenstrahlen mit Radium die besten Resultate 
ergibt; die beiden Mittel ergiinzen sich gegenseitig. 

Man kann bei der jetzigen Bestrahlungsméglichkeit nicht genii- 
gend warnen vor alleiniger Bestrahlung vom Aussen her, sei es mit 
Radium- oder Réntgenstrahlen; man bekommt wohl weitgehende Re- 
gression der Geschwiilste,: aber fast nie Dauerheilung! [Es hat den 
Anschein, dass man mit Aussenbestrahlung den Boden des Krebs- 
geschwiirs, welcher die grésste Strahlenmenge erhiilt, zu viel li- 
diert, sodass das normale Grundgewebe nicht im Stande ist, die 
Krebszellen aufzuriiumen. Beispielsweise handelte es sich bei den 
1918—1919 publizierten Heilungen von Bumm und ScuArer mit aus- 
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schliesslicher Réntgenbestrahlung von aussen her, wie BuMmM vor 
kurzem mitteilte, lediglich um voriibergehende Erfolge: das Rezidiv 
ist in fast allen Fallen aufgetreten. 

Dagegen gibt es unter den alten, mit einfacher Radiumeinlage 
behandelten Fiillen sehr viele, welche bereits seit mehr als 10 Jahren 
geheilt sind. 

Zum Schluss méchte ich noch als Uberblick iiber die Resul- 
tate der Strahlenbehandlung der operabelen Fille von Gebiir- 
mutterhalskrebs eine Sammelstatistik von F. J. Taussic' zitieren, 
die aus der ganzen Literatur 415 operabele Falle zusammenbringt, 
von welchen 137 (31 %) seit mehr als 5 Jahren geheilt sind. Diese 
Statistik umfasst die Arbeit verschiedener Kliniken; die Heilungs- 
ziffer (31 %) ist derart gross, dass sie nicht hinter der der chirur- 
gischen Behandlung zuriickbleibt. Letztere hat griéssere Nachteile, 
welche der Strahlenbehandlung nicht anhaften: grosse primaire Mor- 
talitit (v. Seurrert-DOvERLEIN 10—25 Jacosson bei 5000 Fallen 
18 %, Prererson 25.4 %), Narkosegefahren, anatomische und Infek- 
tionsbeschwerden (Ureterenlesion!). 

Auch die psychologische Seite des Problems wird fiir viele Arzte 
und Patienten ein fusserst wichtiger Faktor sein und die schonende, 
nicht verstiimmelnde Strahlenbehandlung noch mehr als bis jetzt 
in den Vordergrund stellen. 

Wie wird die Zukunft dieser beiden Rivale sein? Von der ope- 
rativen Behandlung ist seit der Einfiihrung der vélligen Gebiir- 
mutterausriiumung nach Werruem keine Verbesserung mehr zu er- 
warten, weil man hier an Grenzen gebunden ist. 

Die Strahlenbehandlung kennt diese Grenzen nicht! Sie kann 
ihre Wirkung noch entfalten zwischen den Nachbarorganen und sogar 
innerhalb derselben; seitdem eine genaue Messung und Dosierung 
méglich ist, hat die Strahlenbehandlung viel von ihren friiheren 
Gefahren verloren, sodass Darm- und Blasenschiidigung, sowie Haut- 
verbrennung zu den Seltenheiten gehéren. Dabei werden jedesmal 
die Bestrahlungsmethoden verbessert, sodass weitere Fortschritte der 
Zukunft vorbehalten sind. 

Die Folgerung, zu der ich auf Grund des Mitgeteilten gelange, ist 
derart abzufassen, dass man die ausschliessliche Strahlenbehandlung des 
operabelen Gebdrmutterhalskrebses mit ruhigem Gewissen empfehlen und 
ausfiihren kann. 


ZUSAMMENFASSUNG 

1) Die inoperabele Form des Gebirmutterhalskrebses gehért infolge der 
Heilungsmdglichkeit durch Bestrahlung, unbedingt zur ausschliesslichen Do- 
1 Am, J. Obst. and Gyn. Dee. 1920. 
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mine dieser Behandlung. (Sammelstatistik Tavsste: von 700 Fallen sind 
seit mehr als 5 Jahren geheilt 92=—13%. Von 110 eigenen Fallen 15 = 
13.5 %.) 

2) Fiir die operabele Form besteht die Wahl zwischen Operation und 
Bestrahlung. 

3) Die Resultate der Bestrahlung bei dieser Form, welche von anderen 
Autoren erzielt wurden, werden zitiert: von grésseren Serien wurden 30— 
D0 % geheilt (Statistik Taussta von 415 operabelen Fiéllen 131 = 31 %). 

4) Es werden 5 operabele Falle beschrieben: welche seit 8, 7, 7, 5 bezw. 
4 Jahren geheilt sind. 

5) Es gibt Gegner der Strahlenbehandlung der operabelen Form, welche 
schlechte Resultate erzielt haben. Die Ursache ist auf die unterschiedliche 
Bestrahlungsmethoden zuriickzufiihren (eine ausschliessliche Bestrahlung von 
aussen her ist entschieden zu verwerfen). 

6) Uber die Vor- und Nachteile der beiden Behandlungsmethoden wird 
kurz berichtet. 

7) Verbesserung ist in der Zukunft wohl nur von der Strahlenbehandlung 
zu erwarten. 

s) Aus dem Gesagten ergibt sich ohne weiteres, dass man ruhig die 
Strahlenbehandlung, auch fiir den operabelen Gebirmutterhalskrebs empfehlen 
und ausfiihren kann, da die Erfolge bereits jetzt denjenigen des operativen 
Kingrittes gleichkommen. 

9%) In den sogenannten Grenzfillen. wo die Operation gefahrlich ist und 
schlechte Resultate ergeben wiirde, ist Strahlenbehandlung sehr angebracht. 


SUMMARY 


1) The ‘noperable torm of uterine cancer is on account of its chance of 
healing by means of radiation doubtless of the domain of this treatment. 
(Taussic records 700 cases of which 92 were cured for more than 5 years; in 
110 cases writer had 15 = 13.5 %.) 

2) As for the operable torm we have the choice between operation and 
radiation. 

3) The results of radiation in this form are quoted by different authors: 
of large series 30 to 50 % were healed. (Taussta had in 415 operable cases 
131 healed ~- 31 %.) 

4) Writer describes 5 cases of patients who up to the present are restored 
to health for respectively 8, 7, 7, 5 and 4 vears. 

5) There are opponents to radiation of the operable uterine eancer, who had 
bad results. The cause of this is to be found in the different ways in which 
the treatment has been performed (exclusively external radiation is to be 
rejected). 

6) Favourable and unfavourable results of the two methods are briefly 
recorded. 

7) Improvement of the method in future is only to be expected from 
radiation. 

8) Writer concludes that radiation is advisable and applicable also for the 
operable form of uterine cancer, as the results already at present equal those 
of operation. 

%) In eases in which operability is doubtful and operation dangerous, 
only radiation ix to be appited. 
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RESUME 


1) La forme inopérable du cancer de l'utérus est pour sa chance de 
guérison par la radiation sans doute au domaine de ce traitement. (Taussie 
avait sur 700 cas 92 de guéris pendant plus de cing ans; moi j’en avais sur 
119 eas 15 = 13.5 %.) 

2) La forme opérable donne le choix entre l’opération et la radiation. 

3) Les bons résultats de la radiation dans un trés grand nombre de cas 
de cette forme, cités par divers écrivains montent de 30 a 50 %. (Taussia en 
avait 131 de guéris sur 415 = 31 %.) 

4) Description de 5 cas de ma pratique qui ont en ce moment une durée 
de guérison de 8, 7, 7, 5 et 4 années consécutives. 

5) Ll y a des adversaires de la radiothérapie du cancer d’utérus opérable, 
qui ont eu de mauvais résultats. La cause en est la maniére différente selon 
laquelle le traitement trouve place (la radiation exclusivement extérieure doit 
étre désapprouvée). 

6) Le pour et le contre des deux méthodes sont bri¢vement démontrés. 
7) C'est surtout l’amélioration de la méthode radiothérapeutique qui promet 
a l'avenir des résultats encore plus satisfaisants. 

8) La conclusion est faite que la radiothérapie du cancer d'utérus doit 
étre avisée et appliquée aussi pour les formes opérables, puisque déja mainte- 
nant les résultats équivalent & ceux obtenus par l’opération. 

9) Dans les cas ot l'upérabilité serait douteuse et que l’opération serait 
dangereuse, c’est la radiation surtout qui est en place. 
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AUS DEM ZENTRAL-RONTGENINSTITUT DES STADTISCHEN KRANKENHAUSES 
MU NCHEN-SCHWABING 


VERKALKTE MESENTERIALGEFASSE 


R. Grashey 
(Tabula XLIX) 


Gelegentlich einer Magen-Darm-Untersuchung konnten wir einen 
Réntgenbefund erheben, welcher nicht alltaglich ist und hier mit- 
geteilt werden soll, weil er das klinische Krankheitsbild aufkliiren 
half und weil er unter Umstiinden ein anderes Mal falsch gedeutet 
werden kénnte. 


79jahrige Dame. Seit 10 Jahren reissende und ziehende Schmerzen an 
der Innenseite des rechten Oberschenkels. Hie und da Ameisenlaufen, nach 
dem r. Unterschenkel und Fuss ausstrahlend. Pelziges Gefithl an der Fuss- 
sohle. Seit einigen Monaten anfallsweise Leibschmerzen. Trotz peinlicher 
Diait unmittelbarer Wechsel von Verstopfung und Durchfall. Hie und da 
Schwindelanfalle, Ohnmachten. In letzter Zeit Druckgefiihl tiber dem Brust- 
bein und ziehende Kreuzschmerzen. Gewichtsabnahme und korperlicher Verfall. 

Man dachte an Karzinom und Knochenmetastasen. Aus dem Unter- 
suchungsbefund ist zu erwahnen: Druck- und Klopfempfindlichkeit der kypho- 
skoliotischen Wirbelsiule, der Rippen und des Brastbeins. Druckempfindlich- 
keit in der Ileozikalgegend und bei tieferer Palpation fast im ganzen Leib, 
ferner an der Innenseite des r. Oberschenkels. Die grésseren Arterien ge- 
schlangelt und sehr rigide. 

Bei der Réntgenuntersuchung fand sich der Osophagus etwas erweitert, 
an der Kardia Ofters Verzigerung. Ausgesprochene Hyperperistaltik des 
Magens (s. Fig. 1). Nach 2 Stunden auffallend schmaler, bis oben gefiillter, 

ut arbeitender Hakenmagen der etwa ein Drittel entleert hat. Nach 4 Stun- 
en kleiner Rest. Nach 24 Stunden Brei knollig zerrissen im ziemlich engen, 
weit herabhingenden Kolon. 


Das Réntgenbild des gefiillten Magens (Fig. 1) zeigt nun ausser 
der Hyperperistaltik dieses Organs noch einen uns bisher unbekann- 
ten Befund. Links von der deutlich malazischen und skoliotisch- 
deformen Lendenwirbelsiule sieht man (Pfeil) ein Schattengebilde, 
welches alle Merkmale eines teils lings, teils quer getroffenen ver- 
kalkten Gefiisses hat. Héher oben einige kleinere, unscharf begrenzte 
Schatten ohne charakteristische Form. (Siehe Skizze zu Fig. 1.) 
Kine zweite Aufnahme mit mehr kaudaler Réhreneinstellung zeigte 
(am folgenden Tage) dieselben Schatten etwas kranialwiirts geriickt 
— ein Beweis, dass sie vor der Wirbelsiiule erzeugt wurden. Die 
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VERKALKTE MESENTERIALGEFASSE 


Fig. 1. Fall I: Verkalkte Mesenterialgefiisse neben dem hyperperistaltischen Magen. 


héher oben liegenden kleineren Schatten waren zum Teil mehr rund- 
lich, phlebolithenartig bezw. an verkalkte Driisen erinnernd. Weitere 
Bilder zeigten die A. femoralis mit ihren Asten stark verkalkt. 


Die beschriebenen, links vom unteren Rande des 2. Lendenwirbels 
gelegenen Schatten miissen wohl den Mesenterialgefiisswurzeln ent- 
sprechen, wie die Untersuchung einiger Leichen iibereinstimmend mit 
den anatomischen Atlanten ergibt. Es lag nun sehr nahe, die ver- 
schiedenen Beschwerden der alten Frau abgesehen von malazischen 
Wirbelveriinderungen auch mit der ausgedehnten Arterienverkalkung 
in Zusammenhang zu bringen, also als angiosklerotische Krisen zu 
deuten. 


Skizze zu Fig. 1. Fig. 3. Fall II: Verkalkte Nierenarterien, aus 
einer Leiche. 


467 ae 
— 
a 
ig 
‘ 
j 
2 
i 


468 R. GRASHEY 


Die Kranke starb zwei Monate spiater an Marasmus, allgemeiner Ernéhrungs- 
stérung der Organe infolge der Gefiassverinderungen. Sektion wurde verweigert. 

Es liegt auf der Hand, dass die Gefissschatten nahe der Wirbel- 
siiule zu falschen Deutungen Anlass geben kénnen (Absprengungen, 
verkalkende Tumoren), wenn nimlich der Gefiisscharakter in der 
Form weniger deutlich ausgepriigt ist. 

Anschliessend will ich die Réntgenbilder eines zweiten, in vivo 
nicht untersuchten Falles (58jihr. Frau) von hochgradiger Arterio- 
sklerose bringen, den ich dem Prosektor unseres Krankenhauses, Herrn 
Prof. OpernporrerR verdanke. Auf Fig. 2 ist eine in den ausgebreite- 
ten Diinndarm sich verzweigende Mesenterialarterie M und die noch 
stiirker verkalkte A. lienalis (L) zu sehen. 

Die Milzarterie verkalkt hiufiger, diirfte aber auf Réntgenbildern 
weniger stéren als die seltener sklerosierten Mesenterialgefiisse. 
Fig. 3 zeigt eine Nierenarterie von derselben Leiche. Derartige 
Gefiissschatten wiirden am Lebenden sich weniger scharf abbilden, 
daher leicht mit kalkhaltigen Gebilden in den Harnwegen verwech- 
selt werden kénnen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verkalkte Mesenterialgefiisse kinnen links vom 2. Lendenwirbel auf 
Réntgenbildern sichtbar werden und manche Beschwerden erkliren, wie ein 
mitgeteilter Fall wahrscheinlich macht. Auf Réntgenbildern eines Leichen- 


priiparates geben die verkalkte Milz- und Nierenarterie so dichte Schatten, 
dass sie wohl auch an der Lebenden réntgenographisch hitten dargestellt 
werden kénnen. 


SUMMARY 


Calcified mesenterial vessels on the left of the second lumbar vertebra 
can be visible on roentgen pictures, and they can clear up many troubles, 
as is made probable by a case reported. On roentgen pictures of a post-mortem 
preparation the calcified splenic and renal arteries yield such deep shadows that 
it would surely have been possible to represent them roentgenographically dur- 
ing life. 

RESUME 

Des vaisseaux mésentériques calcifiés peuvent étre découverts sur des 
radiographies 4 gauche de la deuxiéme vertébre lombaire et peuvent expliquer 
de nombreux signes morbides, ainsi qu'il ressort d'un cas communiqué. Sur 
une radiographie prise sur un cadavre, les artéres spléniques et rénales forte- 
ment sclérosées donnaient des ombres tellement intenses qu’elles auraient cer- 
tainement pu étre représentées chez le vivant par la rentgenographie. 
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DIE ANATOMISCHE QUALITATSDIAGNOSE DER LUN- 
GENTUBERKULOSE AUS DEM RONTGENBILD 
Dr. Franz M. Groedel, Privatdozent 


(Frankfurt a M. und Bad-Nauheim) 
(Tabule L—LI) 


Auf dem letzten Kongress der Deutschen Réntgengesellschaft habe 
ich iiber die Technik einer neuen Einheitsaufnahme der Lungen berich- 
tet: iiber die Fern- und Abstandsaufnahme. 

Um die Aufnahmetechnik nochmals kurz zu charakterisieren, sei 
folgendes resumiert. Der Roéhrenfokus steht, wie bei der Fernaut- 
nahme iiblich, 2m von der Brustwand, resp. von der der Réhre abge- 
wandten Kérperoberfliiche entfernt. Die Platte, resp. Kasette liegt 
aber dieser K6rperfliche nicht wie sonst iiblich an. Sie ist 20 em 
abgeriickt. 

Es hat sich gezeigt, dass die Fernaufnahme durch das Abriicken der 
Platte nicht weniger scharf herauskommt, als wenn die Platte direkt 


der Kérperwand anliegt. Der Strahlenkegel der Fernaufnahme ist 
offenbar fiir die Erzeugung von Streustrahlen wenig ergiebig. Die 
Expositionsdauer der Fern- und Abstandsaufnahme ist nicht nennens- 
wert liinger als diejenige der Fernaufnahme. Bei dem Heliopanappa- 
rat der Reiniger Gebbert & Schall A. G. z. B. benutzen wir folgende 
Expositionszeiten : 


Nahaufnahme ...... SOK. V. 4,6 A Heizstr. 0,08” Exp. 
Fernaufnahme ... . 5 K. V. 8 A > 0,1” > 
Fernabstandaufnahme 9A > 0,15” » 
Der praktische Vorteil der Fern-Abstandaufnahme gegeniiber der 
Nah- und der Fernaufnahme sei ebenfalls nochmals kurz resiimiert. 
Die Nahaufnahme zeichnet gleich harte und gleich grosse Lungen- 
schatten ganz verschieden gross und verschieden hart, je nach der 
Tiefenlage des schattengebenden Gewebes im Brustkorb, resp. je nach 
dessen Abstand von der Platte. Die Nahaufnahme liisst dahcr weder 
ein Urteil zu iiber die Grésse dieser Gewebeteile noch iiber ihre Rént- 
genabsorptionskraft, also ihre Konsistenz. 
Die Fernaufnahme gibt alle kleineren Gewebskomplexe in ziem- 
lich natiirlicher Grésse wieder; sie liisst auch den Absorptionsgrad 
resp. die Konsistenz des betreffenden Gewebes ziemlich genau erkennen. 
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Einen grossen Nachteil hat aber die Fernaufnahme gegeniiber der 
Nahaufnahme. Sie zeichnet die einzelnen Gewebsherde sehr klein und 
projiziert zu viele iibereinander. 

Die Fern-Abstandsaufnahme kombiniert die Vorteile beider Me- 
thoden. Wie die Fernaufnahme zeigt sie alle Schatten nach gleichem 
Massstab projiziert, aber nicht in natiirlicher Grésse, sondern ver- 
groéssert und zwar gleichmiissig vergréssert. Ausserdem werden, wie 
bei der Nahaufnahme hintereinander liegende Objekte teilweise aus- 
einander projiziert, gesondert dargestellt. 

Wie schon in meiner ersten Mitteilung auf dem Réntgenkongress 
gesagt, eignet sich die Fern-Abstandsaufnahme ganz besonders fiir 
die anatomische Qualitats-Diagnose der Lungentuberkulose aus dem 
Rontgenbild. Denn nur jene Technik erlaubt die Differenzialdiagnose 
zwischen produktiven und exsudativen Lungenprozessen, die uns die 
einzelnen Lungenherde in normaler Grosse oder aber in stets gleicher 
Vergrésserung wiedergibt. 

Ich habe mit meinem Mitarbeiter Dr. Wacnurer ein grésseres Ma- 
terial von Lungenfillen durchgearbeitet. Wir werden unsere Erhe- 
bungen in niichster Zeit ausfiihrlich mitteilen. Die Vorteile der Me- 
thode sollen daher hier nur an zwei Fiillen demonstriert werden: 

Fall I. W. A. 19 Jahre alt. 7) Nahaufnahme. a) Ubersicht: Das linke 
Lungenfeld erscheint im Ganzen etwas kleiner als das rechte. Die Rippen ver- 
laufen etwas steiler, die Interkostalriume sind schmiiler, geringe S-formige Sko- 
liose der Brustwirbelsiiule. b) Spezielle Befundschilderung: Rechte Lunge: Im 
Spitzen-, Ober- und Mittelgeschoss ineinander iiberfliessende, verwaschene, 
fleckige Schattenbildungen, die medial unterhalb der Clavicula véllig unregel- 
missig und unscharf begrenzten geringen Aufhellungen Raum geben und im 
medialen Anteil des Mittelgeschosses wieder dichter werden. Von hier ziehen 
lateral und zur Basis vereinzelt unregelmissige Schattengebilde. In den seitlichen 
Partien des Mittel- und Untergeschosses ausserdem vereinzelt gut abgegrenzte, 
hanfkorngrosse, meist rundliche Schattenflecke von mittlerer Dichte. . 

Im lateralen Bereich des Spitzen- und Obergeschosses eine gut hiihnereigrosse 
Aufhellung, die nach oben grésstenteils glatt, nach unten unregelmiissig, buchtig 
und fleckig verwaschen begrenzt ist, bezw. in die Umgebung iibergeht. (Fort- 
schreitendes Cavum.) 

In Hohe des Il. J. C. R. dreieckige homogene Verschattung, die mit der 
Basis dem Thoraxrand aufsitzt und mit nach unten scharfer Begrenzung spitz- 
winklig zur Knochenknorpelgrenze der II. Rippe zieht. (Pleuraschwarte). Linke 
Lunge zeigt in den oberen und mittleren Partien fast homogene Flichenschatten, 
die von der Spitze nach den mittleren Partien zu an Dichte zunehmen. Da- 
zwischen zerstreut zahlreiche unregelmiissig gestaltete, unscharf begrenzte Auf- 
hellungen geringen Grades von Linsen — bis Markstiickgrésse. In den unteren Par- 
tien fast homogene intensive Verschattung, die ohne Grenze medial in den Herz- 
unten in den Zwerchfellschatten iibergeht und lateral bis zum Thoraxrande reicht. 

2. Fern-Abstand-Aujnahme. Das ganze Bild erscheint, allgemein gesagt, 
priziser, plastischer. 

Auf der r. Seite fallt sofort die deutlichere Begrenzung der grossen Spitzenka- 
verne auf, sowie in dem etwa der r. Hilusgegend entsprechenden Gebiet das Hervor- 
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treten zahlreicher intensiverer Schattenflecke, deren Dichte nach der Peripherie zu 
abklingt. Auch treten in dem seitlichen, freieren Bezirk des r. Mittelund Unterge- 
schosses, neben den dichteren und schirfer begrenzten Streifenschatten, verschie- 
dene dichte und mehr oder weniger scharf abgegrenzte Schattenflecke verschiedener 
Grosse deutlich hervor, die bei der Nahaufnahme nur angedeutet waren. 

Schliesslich sind im r. Obergeschoss und der lk. Lunge die Umgrenzungen 
der zahlreichen Aufhellungen so deutlich, dass wir sie mit grésster Wahrschein- 
lichkeit als Cava ansprechen diirfen. 

3. Zusammenfassende Diagnose: Rechts: vorwiegend lobulir-exsudative 
(kasige) Phthise des Spitzen- und Ober- sowie medialen Anteils des Mittel- 
geschosses. Vorwiegend produktiv-indurierende Phthise der seitlichen und 
unteren Partien des Mittel- und Untergeschosses, grosse, fortschreitende Zerfall- 
hohle der r. Spitze, kleine Cava unterhalb und medial von dieser. Schwarte im 
r. Obergeschoss. Lks: Lobir kisige, ulzerés-cavernése Phthise der lk. Lunge. 
Pleuraschwarte hinten unten. 

Fall II. K. 30 Jahre alt. 1) Nahaufnahme. a) Ubersicht: Etwas steil- 
gestelltes Herz. Zwerchfell tiefstehend. b) Spezielle Befundschilderung: Rechte 
Lunge: Im r. Spitzen- und seitlichen Anteil des r. Oberfeldes vorwiegend gut 
gegeneinander abgesetzte, herdférmige Verdichtungsschatten von unregelmissiger 
Gestalt; stellenweise auch etwas verwaschene gréssere Herdschatten. In den 
medialen Partien des Oberfeldes und den seitlichen Teilen des Mittelfeldes dicht- 
stehende Schattengebilde, deren Schattendichtigkeit vom Zentrum (Kise) nach 
der Peripherie hin abkiingt, bezw. in den benachbarten Schatten iiberfliesst. 
Im Mittelfeld in sehr viel geringerer Zahl herd- und streifenférmige kleine Schat- 
tenbildungen von geringerer Dichte, ganz vereinzelt kleinere und gréssere unregel- 
missig gestaltete dichtere Schattenanhiufungen meist unscharfer Begrenzung. 
Zwischen IV. und V. vorderer Rippe auf iiber talergrossem Bezirk eine An- 
haiufung kleiner dichterer etwas unscharf begrenzter Herdschatten. 

Im r. Spitzen- u. Oberfeld mehrere grossere und kleinere Aufhellungen, die 
jedoch nicht mit Sicherheit als Cava angesprochen werden kénnen. Linke Lunge: 
In den oberen und mittleren Teilen der lk. Lunge dichtstehende, unregelmiissig ge- 
staltete, gut gegeneinander abgesetzte, herdférmige Verdichtungsschatten ver- 
schiedener Grésse. Im unteren Feld medial mehr verwaschene, weniger schatten- 
reiche Herde gleicher Gestalt. 

2. Fern-Abstand-Aujfnahme. Sofort fallt rechts unterhalb der Clavicula eine 
lateral, oben und unten streifenférmig glatt umrandete, liingsovale, walnusgrosse 
Aufhellung auf, die medial in weniger aufgehellte Stellen des umgebenden Gewebes 
iibergeht. Ebenso in der linken Spitze — in der Projektionsebene von der Clavi- 
cula halbiert — eine unregelmiissig streifig begrenzte rundliche Aufhellung, die 
durch hindurchziehende Streifenschatten gleichsam wabig gekammert erscheint. 

In der Umgebung dieser Zerfallshéhlen sind noch mehrere gréssere und klei- 
nere, rundliche Aufhellungen sehr suspekt fiir Cavernenbildungen, besonders 
unterhalb der lk. Spitzenkaverne im II., III. und IV. J. C. R. 

Die Platte gibt Gelegenheit zu dem ausdriicklichen Hinweis, dass bei der 
F. A. A. die verwaschenen, fiir den exsudativen Charakter der Tuberkulose ty- 
pischen Schattengebilde nicht schirfer begrenzt erscheinen als bei der N. A., 
so dass die Qualititsdiagnose nicht beeintraichtigt wird. Ferner kommt, wie das 
linke Lungenfeld zeigt, eine viel gréssere Anzahl von Herden zur Darstellung. 
Wegstrahlen von Herden ist ausgeschlossen. 

3. Zusammenfassende Diagnose. Vorwiegend exsudative Phthise der r. 
Lunge, besonders zwischen II. und IV. Rippe mit Zerfallhéhle. Vorwiegend 
produktive Phthise der lk. Lunge mit Ausnahme des unteren seitlichen Feldes. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Aus diesen beiden Fillen darf man wohl folgendes schliessen: 

1) Die Fern-Abstand-Aufnahme ergibt eine gréssere Intensitét der Schatten- 
gebilde als die Nahaufnahme. 

‘ 2) Bei der Fern-Abstand-Aujnahme werden quantitativ mehr Schattengebilde 
sichtbar. 

3) Die Darstellung (Grésse, Form, Begrenzung, Dichte) der Schatten erfolgt 
eindeutiger. 

Die Fern-Abstand-Aufnahme leistet somit sowohl fiir die Feststellung der Aus- 
breitung des tuberkulésen Lungen-Prozesses als auch fiir die anatomische Qualitdts- 
diagnose bedeutend mehr als die Nahaufnahme. Wichtig fiir die Prognose erscheint 
besonders auch die bessere Darstellung von klinisch noch nicht feststellbaren Cavernen. 
Einige weitere Gesichtspunkte (Frithdiagnose und so weiter) werden noch bearbeitet. 

Hieraus folgt ohne weiteres die Bedeutung der Fern-Abstand-Aufnahme 
fiir die klinische Beurteilung der Tuberkulose. 


SUMMARY 

From these two cases the following conclusions may well be drawn: 

1) The long-distance photograph (with a distance between the body and the photo- 
graphic plate) gives a sharper definition to the image of the shadow than the close up. 

2) In the long-distance photograph more of the shadow image becomes visible. 

3) The representation of the image is consequently more distinct in size, shape, 
limits, and density. 

The long-distance taking, therefore, accomplishes considerably more than the 
close up, both for the establishment of the extent of the tuberculous lung process and 
also for the anatomical qualitative diagnosis. What appears to be especially important 
for the prognosis too is the better representation of cavities which cannot yet be estab- 
lished clinically. 

Some further points (early diagnosis and so on) are still treated. 

From all this there follows at once the importance of long-distance takings 
for the clinical judgment of tuberculosis. 


RESUME 

De l’examen de ces deux cas, on peut tirer les conclusions suivantes: 

1) Le cliché & distance (avec une distance entre le corps et la plaque photo- 
graphique) donne une image plus intense des ombres que le cliché pris de pres. 

2) Dans les clichés pris a distance, les images d’ombres apercues sont plus nom- 
breuses. 

3) Il s’ensuit que la réproduction des ombres (dimensions, forme, limites, épais- 
seur) devient plus claire. 

En conséquence les radiographies a distance conviennent mieux, aussi bien 
pour le détermination de Vétendue du processus tuberculeux pulmonarie que pour le 
diagnostic qualitatif anatomique que les radiographies de pres. Ce qui est particu- 
liérement important au point de vue pronostic, c’est qu’on arrive « déceler Vexistence 
de cavernes que examen clinique ne permet pas de découvrir. 

Certaines autres questions (diagnostic précoce, etc.) sont encore & lV étude. 

L’étude ci-dessus établit l’importance des radiographies 4 distance dans 
lappréciation de la tuberculose. 
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AUS DER I. MED. UNIVERSITATSKLINIK, BERLIN 


UBER DAS PHARMAKOLOGISCHE UND BIOLOGISCHE 
VERHALTEN RADIOAKTIVER SUBSTANZEN BEI 
INNERLICHER DARREICHUNG 


von 


Prof. Dr. F. Gudzent, Berlin 


Auf dem grossen Arbeitsfeld der Strahlenforschung wird merk- 
wiirdigerweise die Bebauung jenes Stiickes Acker, das vor etwa 20 
Jahren der Erforschung der biologischen und therapeutischen Wir- 
kungen radioaktiver Substanzen, die dem Organismus irgendwie ein- 
verleibt werden — sei es per os, per Inhalation, per Injektion — 
erschlossen worden war, ziemlich stark vernachlissigt. Die Griinde 
scheinen mir, abgesehen von fusseren Bedingungen, wie Schwierig- 


keit der Messmethodik, erschwerte Beschaffung geeigneten Materials, 
im Wesentlichen in der Anschauung zu liegen, dass hier der Acker- 
boden bereits erschépft und Neues aus ihm nicht mehr herauszu- 
holen sei. 

Die Geschichte der Wissenschaft hat gelehrt, wie falsch derartige 
Anschauungen sein kénnen. Es kann gar keinem Zweifel unter- 
liegen, dass auch in der Erforschung dieses Gebietes erst der An- 
fang gemacht worden ist, und mir scheint, dass sich gerade mit den 
fiir dieses Gebiet spezifischen Arbeitsmethoden einige wichtige Pro- 
bleme, wie die Frage nach der Reizwirkung der Strahlen oder, was 
von fundamentaler Bedeutung ist, die Frage nach der Wirkungs- 
weise der Strahlen iiberhaupt leichter lésen liessen, als mit den 
Strahlen der Réntgenréhre oder mit den Strahlen massiger radio- 
aktiver Priiparate. 

Wenn ich hier den Versuch mache, den gegenwirtigen Besitz- 
stand unserer Kenntnisse darzustellen, so kann das wegen des mir 
zur Verfiigung stehenden Raumes nur geschehen unter absichtlichem 
Verzicht auf genaue Literaturangabe und unter Beschriinkung auf die 
wesentlichsten Ergebnisse. Ich verweise hierbei auf meinen Grund- 
riss zum Studium der Radiumtherapie, Verlag Urban und Schwarzen- 
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berg, Berlin, der bis zum Jahre 1919 die Literatur ausfiihrlich bringt 
und auf meinen Beitrag im 3. Band des Lehrbuchs der Strahlen- 
therapie, Verlag Urban und Schwarzenberg, Berlin, der auch die 
Arbeiten bis 1925 beriicksichtigt. 

Aus der Reihe der radioaktiven Substanzen haben in medizini- 
schem Sinne folgende Kérper Bedeutung erlangt: 

aus der Radiumfamilie: 

Radium und Radiumemanation mit seinen Zerfallsprodukten; 
aus der Thoriumfamilie: 

Mesothorium, Radiothorium und Thorium X. 

Aus der Actiniumreihe sind sowohl Actinium X und Actinium- 
emanation studiert, aber praktisch nicht weiter verwendet worden. 
Ebenso wurden Versuche mit Uran X (X, und X,) von mir in An- 
griff genommen aber wegen des Krieges nicht zu Ende gefiihrt. 
Nach miindlichen Mitteilungen sind aber neue Arbeiten zu erwarten. 

In der Massbezeichnung und in der Messmethodik ist jetzt inter- 
nationale Ubereinstimmung erzielt. Fiir die festen Substanzen Ra- 
dium und Mesothorium gilt als Einheit das Gewicht, fiir die Radium- 
emanation als Einheit die Curie, wobei 

1 Curie gleich der Emanationsmenge im Gleichgewicht mit 1 ¢ 
Radiumelement ist. Hiervon leitet man ab: 


1 Millicurie — Curie 
1 Mikrocurie = 
1 Eman = 


Die Einheit »>Emam ist gewihlt worden, um die Mache-Einheit, 
die den Anforderungen an eine exakte Masseinheit nicht entsprach, 
aber doch erlaubte, kleine Emanationsmengen, wie sie in den radio- 
aktiven Bidern vorkommen, durch ganze Zahlen auszudriicken, zu 
ersetzen. Zum Messen bedient man sich jetzt wohl ausschliesslich 
der Ionisationsmethode. 

Fiir das Thorium X sind gegenwirtig leider noch zwei Massbe- 
zeichnungen iiblich, die eine nach Gewicht, wobei die y-Strahlen- 
aktivitiit verglichen wird mit der y-Strahlenaktivitit eines Radium- 
standartpriiparates, die andere elektrostatischen Einheiten 
gemessen an der e-Strahlenaktivitit. 

Es hat sich gezeigt, dass die radioaktiven Substanzen, verglichen 
mit anderen pharmakologisch studierten Kérpern, ausserordentlich 
giftig sind. So diirfte z. B. '/2 mg Radiumelement als lésliches 
Radiumehlorid oder -bromid injiziert, bereits die tétliche Dosis fiir 
den Menschen sein. Demnach wird es verstindlich, wenn Mengen, 
die unterhalb der wigbaren Grenze liegen, noch biologisch wirk- 
sam sind. So vermag 1/1000 mg Radiumelement, injiziert beim 
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Menschen, eine durchaus merkbare Hyperleukocytose hervorzurufen. 
Wir wissen heute, dass die Wirkungen nicht ausgehen von der Sub- 
stanz als solcher, sondern von den beim Zerfall emittierten Strahlen. 
Ganz abgesehen davon, dass dieses Vergleichsversuche mit Réntgen- 
strahlen oder der Strahlung radioaktiver Praparate, bei denen ja 
nur die Strahlen in den Ké6rper hineinkommen, erkennen lassen, 
zeigt auch die chemische Betrachtung, dass pharmakodynamische 
Wirkungen nicht in Frage kommen. Ordnet man die radioaktiven 
Elemente nach ihrer Isotopie in Gruppen (Plejaden) so sehen wir, 
dass diese je einem der altbekannten chemischen Elemente ange- 
reiht werden kénnen, bezw. dass sie gewissen ilteren Elementen 
nahe verwandt sind. Als soleche kommen im Wesentlichen in Frage 
das Barium, das Thor, das Wismut, das Blei. Auch diese Stoffe 
sind gelist ausserordentlich giftig. Die tétlichen Dosen liegen aber 
ungleich héher als bei den radioaktiven Substanzen und ausserdem 
zeigen die Symptome der Vergiftung in keiner Beziehung irgendeine 
Ubereinstimmung. Das Gleiche gilt von den Gasen, den Emana- 
tionen, die untereinander isotop sind und dem Xenon sehr nahe 
stehen. Dieses ist aber in ungleich héheren Dosen vollkommen un- 
wirksam. 

In dem physikalisch-chemischen Verhalten im Organismus scheint, 
soweit die vorhandenen Kentnisse Vergleiche gestatten, eine ziem- 
liche Ubereinstimmung mit den isotopen Alteren bezw. nahe ver- 
wandten ilteren Elementen zu bestehen. So ist die Radiumemana- 
tion ein inertes Gas wie ihr naher Verwandter, das Xenon. Durch 
Einatmen oder durch Trinken von Fliissigkeit, in der sie gelést ist, 
in den Organismus gebracht, verlisst sie diesen alsbald durch die 
Lunge, falls nicht fiir dauernde Zufuhr gesorgt ist. Wird sie in 
einem geschlossenen System, etwa im Emanatorium, eingeatmet, so 
stellt sich naturgemiiss zwischen Blut und Aussenluft ein Gleichge- 
wicht her. Der Lésungskoeffizient fiir Blut ist hierbei etwa gleich 0,33. 

Radium und Thorium X stehen dem Barium sehr nahe. Dieses 
kommt vornehmlich dureh den Darm zur Ausscheidung, weniger 
durch die Niere. Ein gewisser Anteil wird in den Knochen, in ge- 
ringem Masse auch in anderen Organen (Leber) fiir lingere Zeit 
aufgestapelt. Viele sehr exakte Untersuchungen ergeben fiir Radium 
und Thorium X ein dihnliches Verhalten. In den ersten 24 Stunden 
nach der Injektion gelangen etwa 20 * zur Ausscheidung, der 
gréssere Anteil durch den Darm, der kleinere durch die Niere. Der 
iibrige Anteil wird nur ganz allmihlich im Laufe vieler Wochen 
ausgeschieden und findet sich vornehmlich in den Knochen und im 
Knochenmark, in der Milz und der Leber aufgestapelt. Wie sich 
die Zerfallsprodukte verhalten, ist wegen der teilweise sehr kurzen 
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Lebensdauer der einzelnen Produkte und ihres unterschiedlichen che- 
mischen Verhaltens schwer zu untersuchen. Ein Blick auf die fol- 
gende Tabelle zeigt, wie kompliziert die Verhiltnisse liegen, wie 
sich aber doch ein Uberblick geben lisst. 


Isotop oder nahe 
verwandt mit 


Radiumemanation. ....... 3,85 Tage Xenon 
19,5 > Wismut 
Radium F (Polonium). ..... 136 Tage Tellur 
Thoriumemanation ....... 54,5 Sekunden Xenon 
10,6 Stunden Blei 


Wegen der verhiiltnismiissig lingsten Lebensdauer miissen sich 
unter den Zerfallsprodukten am stiirksten Radium D und Thorium 
B im Ké6rper anhiiufen. Beide Produkte sind aber isotop mit dem 
Blei und miissten demnach andern Stapelungsgesetzen folgen wie 
Radium und Thorium X, welche dem Barium nahe stehen. Es hat 
in der Tat fiir Thorium B nachgewiesen werden kénnen, dass es 
dureh den Blutkreislauf aus den Stapelstiitten des Thorium X — 
Knochenmark und Milz — herausgespiilt wird und sich in erhéhtem 
Masse im Blut, in der Lunge, in der Niere, im Darm neu aufsta- 
pelt. Durch seinen schnellen Zerfall wird es allerdings hier sehr 
bald unwirksam, wiihrend aber das Radium D, das sich wohl dem 
Thorium B analog verhalten muss, infolge seiner Halbwertzeit von 
25 Jahren Gelegenheit hat, biologische und auch unter Umstianden 
therapeutische Wirkungen zu entfalten. 

Das Radiothorium und das Uran X, beides Kérper von medizi- 
nischer Bedeutung, sind isotop mit Thor. Leider ist iiber das Ver- 
halten des Thors nicht viel bekannt; vom Radiothor wissen wir aber, 
dass es vorwiegend in den Knochen und im Knochenmark gestapelt 
wird. Es ist anzunehmen, das Uran X den gleichen Gesetzen folgt. 

Die radioaktiven Elemente sind auf der Erde ganz allgemein ver- 
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breitet. Wir finden sie deshalb auch im Ké6rper der Organismen, 
allerdings in sehr geringen Mengen. So sind bei ilteren Menschen 
etwa 10-°—10~"' g radioaktiver Substanz in 1 g Organ gemessen 
worden. Das wire in einem 100 kg schweren Kérper etwa 1/100 000 
bis 1/1000 mg! 

Welchen Einfluss auf die Lebensvorgiinge diese geringen Mengen 
haben, wissen wir nicht. Da fiir die biologische Wirkung nicht die 
Substanz als solche, sondern die Strahlung massgebend ist, wiire es 
durehaus, rein energetisch betrachtet, nicht absolut falsch, irgend- 
welche Beziehungen zu vermuten. Wir wissen heute, dass 1/1000 
mg Radium, beim Menschen injiziert, eine voriibergehende deutliche 
Hyperleukocytose hervorrufen kann, und ahnen so die gewaltigen 
energetischen Krifte, welche dieser Kérper durch seinen Zerfall mit 
der hierbei emittierten Strahlung biologisch entwickeln kann; kaum 
mehr als '/2 mg sind fiir den Menschen bereits eine tétliche Dosis. 
Beim Thorium X liegen wegen der sehr kurzen Halbwertzeit die 
Dosen etwas héher. Wo die Dosis tolerata fiir diese beiden hiiufigst 
verwendeten Kérper liegt, ist schwer zu sagen. Nach meinen Er- 
fahrungen sollte man beim Menschen nicht iiber 0,1 mg Radium und 
0,2 mg Thorium X — Aktivitét bei einmaliger Anwendung hinaus- 
gehen. Man muss bei der Dosisbemessung stets beachten, dass jeder 
radioaktive Kérper, und auch die Zerfallsprodukte, seine eigene Halb- 
wertzeit und eigene Strahlung hat, und dass die Emanation ein 
inertes Gas ist mit eigenen Ausscheidungsgesetzen. Bei Wieder- 
holung der Dosis ist an die kumulierende Wirkung infolge der 
Stapelung, und, wie wir an anderer Stelle sehen werden, der Spit- 
schiidigung zu denken. Fiir die Radiumemanation (Thoriumemana- 
tion kommt praktisch nicht in Frage) ist die untere Grenze der 
therapeutischen Dosis im Emanatorium mit 20—40 Eman pro Liter 
Luft anzusetzen. Die Dosis tolerata liegt in weiten nach oben nicht 
bestimmbaren Grenzen. 

Eine gewaltige Arbeit ist auf das Studium der biologischen und 
therapeutischen Wirkungen der radioaktiven Substanzen, die ja, wie 
wir schon wissen, lediglich an die Strahlung gebunden sind, ver- 
wendet worden. In den Rahmen dieser Arbeit sollen jene die durch 
Strahlung massiger radioaktiver Priiparate von aussen her erzielt 
werden, nicht hineingenommen werden, obwohl wir heute wissen, 
dass, wenn ein ganzes Tier in den Strahlenkegel eines geniigend 
starken Priiparates oder einer Réntgenréhre gebracht wird, die 
Wirkungen in jeder Beziehung iibereinstimmen. Bei lokaler Bestrah- 
lung iiberwiegt naturgemiiss die lokale Wirkung, die Fernwirkungen 
sind nicht so deutlich; aber auch diese sind da, wo sie genau stu- 
diert wurden, durchaus gleich den Wirkungen radioaktiver Substan- 
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zen, die injiziert, inhaliert, getrunken oder sonstwie in den Blutkreis- 
lauf des lebenden Organismus hineingebracht werden. 

Uberblicken wir die Wirkungen toxischer Dosen, wir kennen sie 
bei den verschiedensten Tierarten und, durch ungliickliche Zufélle, 
auch beim Menschen, so imponieren sie durch ihre absolute Uber- 
einstimmung mit allen bisher untersuchten radioaktiven Substanzen 
und auch mit den Réntgenstrahlen. Weitgehende Zerstérung der 
Blutbildungsstatten (Knochenmark, Milz, Lymphdriisen), sechwere Schii- 
digungen der Kapillaren, des chromaffinen Systems, in geringerem 
Masse Zellschiidigung der driisigen Organe, sind die wesentlichsten 
pathologisch-anatomischen Merkmale. Fieber, Abmagerung, blutiger 
Urin, Blutstiihle, Schleimhautblutungen, Stérungen in der Zusam- 
mensetzung des Blutes, wie Leukopenie bis zum Verschwinden aller 
weissen Zellen mit Ausnahme einiger Lymphocyten, Verminderung 
der roten Blutkérperchen und des Himoglobins im geringeren Grade, 
Verminderung der Gerinnungsfihigkeit des Blutes, schwere Altera- 
tion des Stoffwechsels, Abfall des Blutdrucks, Krampfzustinde sind 
die klinisch feststellbaren Hauptsymptome vor dem Exitus, der im 
Verlauf von einigen Tagen bis einigen Wochen etwa eintritt. 

Injizieren wir Mengen radioaktiver Substanz, die etwas unter- 
halb der tétlichen Dosis liegen, so kénnen die gesetzten Schidigun- 
gen wieder zur Ausheilung kommen. Wir sehen dann, zumal an den 
Blutbildungsstitten, ausgeprigte Regenerationsvorgiinge. So wird 
das Knochenmark manchmal direkt hyperplastisch. 

Wiederholen wir jetzt die Injektion, wobei die Menge unterhalb 
der tétlichen Dosis liegt, so erfolgt fast immer auffallend schnell der 
Tod. Offenbar ist der tierische Organismus durch die vorausgegan- 
gene Injektion empfindlicher geworden. 

Recht merkwiirdig ist die Reaktion des Tierkérpers bei oft hin- 
tereinander folgenden Injektionen von Dosen, die eine erkennbare 
schwere Schiidigung nicht bedingen. Die Tiere vertragen dabei auf- 
fallend viel Thorium X (lediglich mit dieser Substanz wurden die 
Versuche durehgefiihrt); es tritt weder Leukopenie noch Animie, noch 
Gewichtsabnahme auf, bis der Tot ziemlich plétzlich erfolgt. Das 
Knochenmark fand sich bei diesen Tieren fast immer unverindert, 
nur die Milz zeigte die bekannten Schidigungen. Es ist anzunehmen, 
dass bei dieser Dosierung die Regenerationsvorgiinge im Knochen- 
mark den Zerstérungsvorgiingen gewissermassen die Wage halten, bis 
der Tod des Tieres infolge anderer Schidigungen erfolgt. 

Diese deletiiren Wirkungen grosser Dosen radioaktiver Substanzen 
lassen sich auch an Pflanzen durch Hemmung von Keimung und 
Wachstum, an Bakterien und Protozoen durch Hemmung ihrer Ent- 
wickelung iiberzeugend demonstrieren. 
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Andersartige und wie es scheint manchmal gerade entgegengesetzte 
Wirkungen, werden erzielt, wenn mit der Dosis auf sehr kleine Werte 
herabgegangen wird. Injiziert man sehr kleine Dosen, beim Men- 
sehen etwa 1/1000 mg Radium oder Thorium X in einer Menge von 
1/1000 bis 1/100 mg, oder laisst Radiumemanation in der Dosis von 
20 Eman bis mehrere 1000 Eman aufwirts atmen, so tritt einige 
Stunden spiter eine recht betriachtliche Hyperleukocytose auf mit 
Lymphocytenvermehrung, die aber nur von kurzer Dauer ist und 
schon am niichsten Tage nach meist geringer Senkung unter den An- 
fangswert normalen Verhiltnissen Platz macht. Die roten Blutkér- 
perchen zeigen bei dieser Dosierung keine Veriinderung. Bei etwas 
héheren Radiummengen sind aber beim Pferd, beim Kaninchen und 
Hund langdauernde Polyglobulien festgestellt worden, jedoch bis 
jetzt nicht beim Menschen. Die Beobachtung, dass in manchen 
Versuchen am Tier Vermehrung der Erytrocyten auftrat, obwohl 
die Abnahme der weissen Blutkérperchen bereits eine schidigende 
Wirkung auf den Leukocytenapparat erkennen liisst, demonstriert 
recht augenscheinlich die geringere Empfindlichkeit der roten Blut- 
kérperchen bezw. ihrer Bildungsstitten gegeniiber der radioaktiven 
Strahlung. Unter pathologischen Verhiltnissen scheint allerdings ein 
andersartiges Verhalten zu bestehen. Wir kénnen durch kleine 
Dosen bei Animien und insbesondere bei perniciésen Animien und 
durch gréssere schiidigende Dosen bei der Polyglobulie sehr leicht 
Besserung erzielen. Diese Wirkung kleiner Dosen radioaktiver Sub- 
stanzen imponiert als eine Steigerung bestimmter biologischer Funk- 
tionen. Ich vermeide absichtlich die Bezeichnung »Reiz», weil dieser 
Begriff, wie es die Diskussionen der letzten Zeit in der Réntgen- 
und Radiumliteratur gezeigt haben, nicht eindeutig ist. Derartige 
Funktionssteigerungen sind nun in mannigfaltigster Weise beobachtet 
worden. Fiir den Arzt haben besondere Bedeutung die Beeinflussung 
des Wachstums und des Stoffwechsels. 

Kine Beschleunigung der Keimung und des Wachtums unter dem 
Einfluss von Radiumemanation ist bei Pflanzen wiederholt einwand- 
frei gezeigt worden; es gelingt auch, Pflanzen vorzeitig aus ihrer 
Ruheperiode zu erwecken, ihre Vegetationsperiode abzukiirzen und 
bei Kulturpflanzen unter bestimmten Bedingungen den Ertrag zu 
steigern. 

An Bakterien, Protozoen oder gar héheren Tieren oder deren 
Zellkomplexe ist eine derartige Wirkung bisher einwandfrei nicht 
beobachtet worden. Dagegen erfahren bestimmte funktionelle Lebens- 
vorgiinge einwandfrei nachweisbare Verinderungen. So kann sehr 
leicht gezeigt werden, dass einige Tausendstel Milligram Radium oder 
einige Hundertstel Milligram Thorium X oder die Einatmung von 
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Radiumemanation in einem Emanatorium von etwa 20 Eman pro 
Liter Luft der Ausscheidung der Harnsdure steigern. In auffilligem 
Masse ist das bei der Gicht der Fall, wobei auch der Blutharnsiure- 
spiegel herabgesetzt werden kann. 

Unter den gleichen Bedingungen wird auch der Gasstoffwechsel 
erhéht. Genauere Studien haben gezeigt, dass diese Vorgiinge kaum 
anders als eine Steigerung der Stoffwechselreaktionen aufzufassen sind. 

Auch die Kreislauforgane lassen Beeinflussungen erkennen. Die 
beobachtete Senkung des Blutdruckes kann nicht bestritten werden. 
Sie wird besonders deutlich bei vielen Fallen mit essentieller Hyper- 
tonie, wo nicht nur, wie beim Gesunden, die Senkung eine schnell 
voriibergehende sondern eine monatelang andauernde sein kann. 

Andere Angaben, insbesondere iiber die Beeinflussung der Herz- 
tiitigkeit sind noch recht widerspruchsvoll. Im gegenwiirtigen Zeit- 
moment erregen starkes Interesse Mitteilungen von ZWARDEMAKER 
und seinen Schiilern, die, falls sie bestitigt werden sollten, geeignet 
wiiren, der radioaktiven Biologie neue Ziele zu stecken. Nach Zwar- 
DEMAKER ist die Kaliumwirkung auf das Herz lediglich auf die 
Radioaktivitiit des Kaliums zuriickzufiihren. Das Kalium liisst sich 
dabei durch iiquiradioaktive Mengen anderer chemischer Stoffe wie 
Rubidium, Caesium, Uranium, Thorium, Radium ersetzen. Diesen 
Angaben ist von anderen Autoren widersprochen worden. Da aber 
ZWARDEMAKER mit immer neuen experimentellen Versuchen seine 
friiheren Angaben zu stiitzen versucht, miissen weitere Untersuchun- 
gen iiber diese zweifellos merkwiirdigen Befunde abgewartet werden. 

Zu den experimentellen Befunden iiber die biologische Wirkung 
kleiner Dosen gesellen sich noch einige wichtige Beobachtungen am 
Krankenbett. Bei allen méglichen chronischen Eiterungen und Ent- 
ziindungen treten nach mehrtigiger Behandlung Steigerung vieler 
Beschwerden auf, die als »Reaktion» den Badeirzten schon lange 
bekannt und bei der spezifischen und unspezifischen Eiweisstherapie 
eine geliufige Erscheinung ist. Bei der Gicht kénnen heftige schmerz- 
hafte und manchmal langandauernde akute Anfille ausgelést werden, 
die bei unsachgemiissem Verhalten des Arztes dem Patienten hiiufig 
die Kur verleiden. Die manchmal beobachtete schmerzstillende Wir- 
kung, die Steigerung der Diurese, die Hebung des Wohlbefindens 
und manches noch sind bereits Auswirkungen, die man nicht auf 
den Strahleneinfluss direkt beziehen muss. 

Wie so hiufig in der Krankenbehandlung ist die Empirie der Er- 
klirung der Wirkungen und wie bei den radioaktiven Substanzen 
sogar der Erkennung des wirksamen Agens vorausgeeilt. 

Gicht und Rheumatismus, chronische Eiterungen und Entziindungen, 
Neuralgien und Neuritiden, das sind seit jeher die wesentlichsten 
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Indikationen fiir jene Heilbiider gewesen, die sich als mehr oder 
weniger stark radioaktiv erwiesen haben. Die klinische Forschung 
hat gezeigt, dass in der Tat jenen verhiltnismissig geringen Mengen, 
im wesentlichsten kommt die Radiumemanation in Frage, eine Heil- 
wirkung zukommt. Insbesondere ist es die Gicht und die gichtige 
Diathese, die ausgezeichnete Heilerfolge ergibt. 

Der nach der ersten Begeisterung einsetzende Pessimismus ist 
ruhiger Arbeit und geduldiger Beobachtung gewichen. Die soge- 
nannte Reizkérpertheorie (Eiweiss, kolloide Substanzen, Schwefel) hat 
die radioaktive Therapie nicht verdriingen kénnen. Diese zeigt sich 
viel mehr jener durch die viel geringeren und den Patienten nicht 
so quilenden Reaktionserscheinungen lokaler und allgemeiner Art 
iiberlegen. Kine Reihe Firmen bringt heute zuverliissige und richtig 
dosierte radioaktive Priiparate in den Handel. Fiir Deutschland 
nenne ich nur die Allgemeine Radiogen-Aktiengesellschaft, Berlin fiir 
Radiumpriiparate und die Auer-Gasgliihlicht-Gesellschaft, Berlin fiir 
Thoriumpriiparate. 

Das wesentliche bleibt die richtige Indikationsstellung, haupt- 
siichlich beim Rheumatismus mit seiner vielgestaltigen Atiologie. 
Luetische, tuberkulése, septische und schwer infektidse Formen sind 
auszuschliessen. Hiiufig allerdings werden hier die Schwierigkeiten 
wegen unserer upvollkommenen Kenntnisse tiber das Wesen gerade 
dieser Krankheit nicht zu iiberwinden sein. Hier muss die prak- 
tische Erfahrung ergiinzend eingreifen. 

Zu diesen Indikation treten hinzu einige Blutkrankheiten. Sowohl 
die myeloische wie die lymphatische Leukimie sind durch Injektio- 
nen von grésseren Mengen Thorium X, etwa '/2—1 mg intravenis, 
oder auch Radiothorium in gleicher Weise wie mit Réntgenstrahlen 
zu bessern, leider nicht zu heilen. Bei der perniciésen Aniimie sind 
es wieder verhiiltnismissig kleine Dosen, etwa 1/100—1/10 mg Tho- 
rium X, die eine Remission herbeifiihren kénnen, ohne freilich eine 
Heilung zu bringen. Die Methode bietet bei den Leukimien aber 
erhebliche Gefahren. Mit 1 mg_ befindet man sich bereits an der 
Grenze der Dosis letalis. Ausserdem ist eine Wiederholung der Dosis 
insofern noch mit besonderen Gefahren behaftet, als eine sehr viel 
kleinere Dosis jetzt tétlich sein kann. 

Kine sehr mit Unrecht vernachlissigte Indikation ist die soge- 
nannte essentielle Hypertonie. Man wird hier iiberraschend hiufig 
ein allmihliches Absinken des Blutdruckes und eine subjektive Bes- 
serung beobachten kénnen. 

Fiir viele klinische Wirkungen gibt uns das bisher bekannte 
pharmakologische und biologische Verhalten der radioaktiven Sub- 
stanzen ein Verstindnis, manches bleibt noch zu erforschen. Wir 
31—252458. Acta Radiologica. 
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werden hier weiterkommen, wenn es gelingt, das gegenwiirtig bereits 
heiss umstrittene Problem nach dem ursiichlichen Geschehen beim 
Eindringen und beim Durchgang der e-, #- und y-Strahlen durch 
das lebende Gewebe zu lisen. In meinem Grundriss zum Studium 
der Radiumtherapie habe ich in einem besonderen Abschnitt hier- 
iiber eine Theorie, die teilweise auf eigener experimenteller Arbeit 
basiert, entwickelt. Ich konnte zeigen, dass die biologisch erkenn- 
baren Wirkungen der e@-, @- und y-Strahlen qualitativ die gleichen 
sind. Wo Unterschiede vorhanden schienen, erwiesen sie sich nur 
der Quantitiit nach verschieden. Diese Befunde stehen im Einklang 
mit den physikalischen und chemischen Wirkungen, die ebenfalls 
eine Ungleichheit in der Qualitét nicht zeigen und lassen sich am 
zwanglosesten so erkliren, dass die Strahlenwirkung letzten Endes 
zuriickzufiihren ist auf eine Ionisation und Dissoziation der Materie, 
die durch die e-Teilchen und #-Elektronen direkt und durch die 
y-Strahlen indirekt durch Erzeugung von #-Elektronen bei ihrer 
Absorption in der Materie hervorgerufen werden. 

Haben wir in dieser Ionierung des durchstrahlten Gewebes eine 
plausible Erklirung fiir die aussere Ursache der Strahlenwirkung 
gegeben, so sind damit die inneren Ursachen der Zellbeeinflussung 
und Zellveriinderung keineswegs klar gestellt. Allerdings wissen wir 
heute, dass im wesentlichen der Zellkern der Hauptangriffspunkt der 
Strahlen ist, und dass zwischen kleinen und grossen Dosen, soweit 
sich das heute iibersehen liisst, kein grundsiitzlicher Unterschied vor- 
handen ist. Nicht einmal lisst sich durchgehend eine Gegensitzlich- 
keit der Wirkung feststellen, wie es eine Zeit lang geglaubt wurde. 
Zwar stehen sich gegeniiber Hyperleukocytose und Leukopenie, Pflan- 
zenzellwachstumsbeschleunigung und Zellzerstérung, doch hindert uns 
nichts, anzunehmen, dass primir unter allen Umstiinden eine Scha- 
digung gesetzt wird, die in dem einen Fall sich wieder ausgleicht 
— wir sehen das bei wiederholten aber nicht tétlichen Dosen von 
Thorium X — im anderen weiterliuft und den Zelltod herbeifiihrt. 
Eine Gegensetzlichkeit fehlt vollends bei der Beeinflussung des Stoff- 
wechsels, der immer in der einen und zwar der positiven Richtung 
und des Blutdrucks, der immer in der negativen Richtung weiter- 
liuft. 

Wir kénnen uns vorstellen, dass durch JIonisation und Dissozia- 
tion der Materie, dem physikalischen Endeffekt der Strahlung, physi- 
kalische und chemische Veriinderungen in der Zelle, vor allem im 
Zellkern bewirkt worden, die die Ursache der beschriebenen Er- 
scheinungen sind. Welcher Art aber diese feinen Verinderungen 
sind, bleibt trotz der vielen bisher aufgestellten Theorien noch un- 
bekannt. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Fiir die in der Medizin gebréuchlichen radioaktiven Substanzen — Radium 
und Radiumemanation, Mesothorium, Radiothorium, Thorium X (Aktinium. 
Uran X) — ist die Masseinheit fiir feste Substanzen das Gewicht, fiir die 
gasférmige Radiumemanation die Curie und hiervon abgeleitet das Eman. 

Das physikalisch chemische Verhalten der radioaktiven Substanzen im 
Organismus zeigt weitgehende Ubereinstimmung mit den linger bekannten 
Isotopen bezw. den ihnen sehr nahe verwandten Elementen. Die festen Sub- 
stanzen werden zum grissten Teil im Organismus — Knochen, Knochenwark, 
Milz — gestapelt, zum geringen Teil durch Darm und Niere, die gasférmigen 
ohne feste Bindung vorwiegend durch die Lunge ausgeschieden. 

Die therapeutische Dosis liegt bei Menschen fiir Radium zwischen 0.001— 
0.1 mg, bei Thorium X zwischen 0.01—0.2 mg; die tétliche Dosis etwa bei 
0.5 mg fiir Radium, bei l.o mg fiir Thorium X. Fiir die Radiumemanation 
(Thoriumemanation kommt praktisch nicht in Frage) ist die untere Grenze der 
therapeutischen Dosis im Emanatorium mit 20—40 Eman anzusetzen. Die 
Dosis tolerata liegt in weiten nach oben nicht bestimmbaren Grenzen. Die 
biologischen Wirkungen sind dusserst mannigfach. Sie betreffen vornehmlich 
das Blut und die Blutbildungsstiatten, die Kapillaren, das chromaffine System, 
den Stoffwechsel, das Wachstum, die Kreislauforgane. 

Die therapeutische Wirksamkeit ist erwiesen bei Gicht, Rheumatismus, 
Neuralgien und Neuritiden. chronische Eiterungen und Entziindungen, Bluter- 
krankungen, bei manchen Formen essentieller Hypertonie. 

Die Wirkung der radioaktiven Substanzen beruht allein auf der Strahlung 
und ist letzten Endes zuriickzufiihren auf eine lonisation und Dissoziation 
der Materie, die durch die @-Strahlen und 8-Elektronen direkt und durch die 
y-Strahlen indirekt durch Erzeugung von §-Elektronen bei ihrer Absorbtion 
in der Materie hervorgerufen werden. 

Der Angriffspunkt ist der Zellkern. Zwischen grossen und kleinen Dosen be- 
steht kein grundsiatzlicher Unterschied, nicht einmal eine durchgehende Gegen- 
setzlichkeit in der Wirkung. Welche Art die physikalischen und chemischen Ver- 
uinderungen des Zellkerns sind, bleibt trotz der vielen Theorien noch unbekannt. 


SUMMARY 


Among the radioactive substances utilized in medicine — radium and 
emanation of radium. mesothorium, radiothorium, thorium X ‘aktinium, uran X) 
— the weight is taken as the unit measure for the solids and the Curie and its 
derivation, the Eman, as the unit for the gaseous radium-emanations. 

The physical and chemical behaviour of the radioactive substances in 
the organism conform to a great extent to that of the longer known and near 
related isotopic elements. The solid substances are mainly deposited in va- 
rious parts oF the body — bone, bone-marrow, spleen — and to smaller extent in 
the intestines and the kidneys while the gaseous elements with no fixed abode 
are mostly eliminated by the lungs. 

The therapeutical doses for man are as follows: radium 0.001—0.1 mg, 
thorium X 0.01—0.2 mg.; the lethal dose is about 0.5 mg. for radium and 1.0 
mg. for thorium X. The minimum therapeutic dose of radium emanation 
(thorium emanation is practically out of the question) in the ematorium is to 
be put at 20—40 Eman. The tolerance-dose varies greatly and its upper limit 
cannot be determined. The biological effects are very numerous. They concern 
particularly the blood and the hematopoietic organs, the capillaries, the 
chromaffin system, the metabolism, the growth and the circulatory organs. 
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Curative effects have been found in gout, rheumatism, neuralgia and 
neuritis, chronic suppuration and inflammation, diseases of the blood and in 
many forms of essential hypertonia. 

The effect of the radioactive substances is entirely due to radiation, 
ultimatly referable to ionisation and dissociation of the materia; these phe- 
nomena occur as a direct result of the production of @-rays and ?-electrones 
and indirectly from the 7-rays by the production of -electrones on their ab- 
sorption in the materia. 

The radiation attacks the cell nucleus itself. There is no fundamental 
difference between large and small doses the effects of which cannot even be 
contrasted. What physical and chemical changes are taking place in the 
cell nuclei, remains unknown, in spite of the many existing theories. 

RESUME 

Pour les substances radioactives employées en médecine, radium et émana- 
tion du radium, mésothorium, radiothorium. thorium X (actinium, urane X), 
lunité de masse adoptée est, pour les substances solides, le poids, pour 
lémanation gazeuse du radium, le Curie, dérive l’émane. 

La conduite physico-chimique des substances radio-actives dans l organisme 
présente une concordance étendue avec les isotopes, que l'on connait depuis 
plus longtemps, et avec les éléments qui leur tiennent de trés prés. Les 
substances shine sont en majeure partie accumulées dans l’organisme — 
dans les os, la moelle osseuse et dans la rate et éliminées dans de faibles 
proportions par l'intestin et le rein, les formes gazeuses sans fixation solide 
de préférence par le poumon. 

La dose thérapeutique chez homme se trouve, pour le radium entre 
0,001 et 0,1 mg., pour le thorium entre 0,01 et 0,2 mg.; la dose mortelle est 
d'environ 0,5 mg. pour le radium, d’environ 1,0 mg. pour le thorium X. En 
ce qui concerne |'émanations du radium (l’émanation du thorium est prati- 
quement négligeable, la dose limite inférieure thérapeutique dans un émana- 
torium doit étre fixée entre 20 et 40 »emam. La dose tolérable se trouve 
tres au-dessus, & une limite impossible a déterminer. L’action biologique 
est trés complexe; eile s'applique avant tout au sang, aux organes hémopoié- 
tiques, aux capillaires, au syst¢me chromaffine, l’assimilation, la croissance, 
au systéme vasculaire. 

Liaction thérapeutique se manifeste dans la goutte, le rhumatisme, les 
névralgies et les névrites, les inflammations ou les suppurations chroniques, 
les maladies du sang et dans de nombreuses formes d’hypertonie essentielle. 

L’action des substances radioactives dépend exclusivement de l’irradiation 
et doit étre en derniére analyse rapportée 4 la dissociation et l'ionisation de 
la matiére directement provoquées par les rayons & et les électrons 8, ou 
indirectement par les rayons 7, en formant au moment de l’absorption des 
electrons 

Le point d’attaque est le noyau cellulaire. I] n’existe aucune différence 
essentielle, pas méme d’opposition systématique entre les fortes et les faibles 
doses. En dépit de nombreuses théories, nous ignorons encore la nature intime 
des modifications physiques et chimiques dont le noyau cellulaire est le siége. 
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AUS DER RONTGEN-ABTEILUNG DES ALLGEMEINEN KRANKENHAUSES HAMBURG—BARMBECK. 
VORSTAND: PROFESSOR DR. FEDOR HAENISCH. 


RONTGENBEFUNDE BEI FISTELBILDUNGEN ZWISCHEN 
TEILEN DES INTESTINALTRACTUS (COLON—DUODE- 
NUM-—-MAGEN, MAGEN—JEJUNUM—COLON, DUODE- 
NUM—GALLENBLASE) BEI VERSCHIEDENER AETIO- 
LOGIE (TUMOR, ULCUS, CHOLECYSTITIS) 


Prof. Dr. F. Haenisch 
(Tabule LII—LIV) 


Der freundlichen Aufforderung, einen Beitrag zu der Festschrift 
fiir den verehrten Begriinder und Herausgeber der »Acta Radiologica» 
zu liefern, komme ich um so lieber nach, als seit fast zwei Jahrzehnten 
eine persénliche Bekanntschaft mich zu der allgemein beliebten, faszi- 


nierenden Persénlichkeit des grossen schwedischen Forschers hin- 
zieht. 

Gemiiss dem Wunsche der Redaktion, auf den Raummangel Riick- 
sicht zu nehmen, verzichte ich auf den historischen Uberblick iiber 
die einschliigige Literatur sowie auf eine eingehende Wiirdigung der 
anatomischen und klinischen Verhiiltnisse, was um so eher angiingig 
erscheint, als Zusammenstellungen iiber diese -Fragen mehrfach in 
der jiingsten Literatur niedergelegt sind und beschriinke mich, der 
Uberschrift entsprechend, auf die Darstellung der Réntgenbefunde. 

Aus der Zahl der von mir beobachteten, von verschiedenen Teilen 
des Intestinaltractus ausgehenden Fistelbildungen greife ich aus iins- 
seren Griinden drei heraus. 

Uberblickt man die klinischen Symptome des (rankheitsbildes 
bei der Fistula gastro-colica bezw. gastro-jejuno-colica wie sie z. B. 
NruMANN, AssMANN, VoorHoEve, THORSPECKEN, Fanta, Haupex, 
GENREINER, MurcuHrInson und viele andere, so in jiingster Zeit Kont- 
MANN zusammengestellt haben, so sollte man meinen, die klinische 
Diagnose wiire leicht und sicher zu stellen. Die Mannigfaltigkeit und 
Kompliziertheit der einzelnen Fille, die immer wieder variierenden 
Kinzelheiten, Ventilbildungen nach verschiedenen Richtungen, wodurch 
selbst Kardinalsymptome ausfallen kénnen, ferner das Unspezifische 
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einer ganzen Anzahl von klinischen Merkmalen erschweren aber die 
klinische Diagnose oft so erheblich, dass in manchen Fallen iiber eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose nicht hinauszukommen ist, in einzelnen 
Fiillen eine Diagnose iiberhaupt unméglich ist. Hierin stimmen alle 
Autoren iiberein. Weitgehende Unterstiitzung bietet hier die Rént- 
genologie; wenn auch sie selbstverstiindlich nicht alle Fille restlos 
kliiren wird — nicht jeder Untersucher kann die ganze Literatur im 
Kopf haben, wird rechtzeitig an alle Eventualitiiten denken, die 
zweckmiissigsten Massnahmen vornehmen, wird seinen Befunden stets 
die richtige Deutung folgen lassen — so ist sie doch oft in der Lage 
einen klinischen Verdacht zu erhiirten, eine Diagnose zu sichern oder 
auch selbstiindig zu stellen, wo die klinischen Symptome versagen 
mussten. 

Den ersten der im folgenden zu beschreibenden drei Fiille habe ich 
ausgewiihlt, weil es sich um eine offenbar iiusserst seltene Fistelbil- 
dung zwischen Colon, Magen und Duodenum handelt. Einen aihnlichen 
Fall habe ich in der Literatur nicht finden kénnen. Laut persén- 
licher Mitteilung hat Koni~Mann einen solchen Fall beobachtet, dessen 
Publikation demniichst erfolgt. 

Uber die klinischen Befunde kann ich nur einige wenige Angaben 
machen, die auf dem Uberweisungszettel der Station (Prof. Retcue) 
an meine Abteilung vermerkt waren, da die Krankengeschichte leider 
abhanden gekommen ist. 

Es handelt sich um einen 60jihrigen Schlosser M . . ., J., der schon 1920 wegen 
occulter Darmblutungen in Behandlung gewesen war. Bei der Uberweisung zur 
Réntgenuntersuchung am 11. Oktober 1921 klagte Patient itiber Erbrechen und 
schlechten Geschmack im Munde. Einige Tage vorher Durchfall. Gewichtsab- 
nahme. Im Probefriihstiick fehlt freie Salzsiure. Niichtern faeculent riechender 
Rest. Secundiire Animie. Klinisch wird wegen Verdacht auf Tumor des Magens 
bezw. Duodenums nach réntgenologischen Zeichen fiir Tumor gefragt. 

Zu dem Verdacht auf Magen-Colonfistel hatte die kurze Kranken- 
hausbehandlung noch nicht gefiihrt. 

Epikritisch betrachtet fehlte also von den charakteristischen 
Hauptsymptomen das Koterbrechen, insbesondere auch das wohl si- 
cherste Zeichen von Krbrechen geformten Stuhles ohne Lleuserschei- 
nungen. 

Auch Lienterie war nicht vorhanden, letzteres Symptom fehlt 
iibrigens nach Konimanyn so hiiufig — wohl infolge von Ventilbildung 
— dass es zu den konstanten iiberhaupt nicht gerechnet werden kann. 

Die vermerkten Symptome wie Gewichtsverlust, Aniimie, Erbre- 
chen, Durchfialle, selbst faeculent riechender Niichternrest im Magen, 
die auch als Merkmale der Fistula gastrocolica aufgefiihrt werden, 
sind gewiss uncharakteristisch. 

Kin plétzliches Aufhéren von lange bestehendem Erbrechen und 
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Kinsetzen von Diarrhéen lag nicht vor. Untersuchungen mit gefiirbten 
Fliissigkeiten oder Speisen rectal bezw. per os zwecks Nachweis ihres 
Auftretens im Magen, bezw. verfriihten Erscheinens in den Faeces 
waren mangels bestehenden Verdachtes noch nicht vorgenommen 
worden. 

Bei der réntgenologischen Magenuntersuchung, 11. 10. 21. J. Nr. 
2094, fiillt die Kontrastmahlzeit flockig durch einen vorhandenen 
Fliissigkeitsrest in den Magen. Es fiillt sich allmihlich eine etwas 
schriigliegende Silhouette mit caudalem Pol etwas oberhalb Cristahohe. 
Sofort tritt Entleerung durch einen offenbar offenstehenden Pylorus 
ein, wobei der dritte Duodenalschenkel dauernd prall gefiillt bleibt. 
Die Entleerung ist ziemlich flott. An der grossen Curvatur fallt nahe 
am ecaudalen Pol ein grosser, flacher, unregelmiissig begrenzter 
Fiillungsdefekt auf, der konstant bleibt und keine peristaltischen Wel- 
len passieren liisst. An der kleinen Curvatur, die scharfrandig kontu- 
riert ist, liuft die Peristaltik unbehindert ab. 

Kine liingere Schirmbeobachtung im Stehen war wegen des schwer- 
kranken Zustandes des Patienten nicht méglich. 

Die Momentaufnahme im Stehen zeigt:den erwihnten unregel- 
miissigen Fiillungsdefekt mit streifiger Halbschattenbildung (cf. Fig. 
1 bei a) und von diesem ausgehend einen unregelmissigen Baryum- 
schatten b, der bei der kurzen Durchleuchtung als gefiillte Diinndarm- 
schlinge angesehen worden war. Derselbe kommt auch auf der Auf- 
nahme in Bauchlage an gleicher Stelle wieder zur Darstellung. 4 

Bei Durechleuchtung in rechter Seitenlage fallt der Magen ziem- 
lich steil herab. An der grossen Curvatur fallt wieder der Fiillungs- 
defekt auf und ihm angelagert eine unregelmissige Fiillung in einem 
Darmteil (Fig. 2 bei b), die sich gegen die iibrige Diinndarmfiillung 
und vor allem gegen die prall gefiillte Duodenalschlinge (¢c) palpato- 
risch einwandfrei isolieren liisst. 

Eine abnorme Verbindung zwischen dem Magen und einem Darm- | 
teil musste hiernach also bereits angenommen werden. e 

Bei der Durchleuchtung 2’), h. post coenam finden sich noch reich- 
hiche Reste im Magen und zwar ein grésseres Schattendepot in der 
oberen Hilfte des Magens und ein zweites am caudalen Pol bis zum 
Pylorus hin. Zwischen beiden unregelmissige, streifige Beliige in den 
Rugae des Corpus und ein vollstiindiger Ausfall der grossen Curvatur 
an dieser Stelle. Wiederum ist hier von der grossen Curvatur aus- 
gehend ein gefiillter Darmteil zu beobachten (cf. Fig. 3 bei a), der 
am meisten an eine Gastro-entero-fiillung erinnert. 

6 h. p. ¢. hat sich der Magen nicht weiter entleert, man hat eher 
den Eindruck, als wiire der Magen noch voller. Die Schattenmassen 
geben bei der Durchleuchtung zuniichst ein vollkommen undefinier- 
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bares, bizarres Bild. Im Becken liegen reichlich gefillte Jejunum- 
schlingen (Fig. 4 bei d). Zwischen diesen und dem Magen eine 
querverlaufende, prall gefiillte Darmpartie, die an ihren Haustren 
jetzt als Colon erkennbar ist und an ein isoliertes Transversumstiick 
erinnert (ec). Dieses Darmstiick steht drtlich in direkter Verbindung 
mit dem fraglichen Fiillungsdefekt am Magen resp. seiner grossen 
Curvatur. Das Verbindungsstiick ist bei a auf Fig. 4 deutlich 
erkennhbar. 

7 h. p. e. ist der Befund im allgemeiner etwa der gleiche. Die 
Schattenmassen sind im oberen (cf. Fig. 5 bei G) und unteren (f) 
Diinndarm verteilt. Der Dickdarm ist vom Coecum bis fast zur linken 
Flexur gefiillt. (Bei a in Fig. 5 ist wieder auf der Aufnahme die 
Verbindung zwischen Magen und Dickdarm erkennbar.) Der Magen 
zeigt etwas mehr Inhalt als 6 h. p. ¢., wird also offenbar bei der jetzt 
analwarts gerichteten Passage vom Dickdarm wieder starker gefillt. 

Die Untersuchung 10 h. p. ¢. und 24 h. p. e. ergibt etwa den 
gleichen Befund, nur schreitet die Spitze der Schattensiiule im Dick- 
darm jetzt bis zur Ampulle vor, wihrend der Diinndarm sich stiirker 
entleert, auch Coecum, Ascendens und Transversum sind freier (ef. 
Fig. 6). 

Meine Roéntgendiagnose lautete: »Nach der Réntgenuntersuchung 
besteht offenbar eine Verwachsung des Dickdarmes mit dem Magen 
und zwar des distalen Transversums mit der grossen Curvatur. An 
dieser Stelle besteht eine Perforation, die einen Ubertritt von Ma- 
geninhalt in den Dickdarm zulisst. Ob hier auch Diinndarmschlingen 
in die Fistelbildung miteingeschlossen sind, hat sich nicht mit Sicher- 
heit entscheiden lassen.» (Letztere Bemerkung in meinem Protokoll 
des Réntgenbefundes spricht dafiir, dass diese Méglichkeit bei der 
Untersuchung angenommen, jedenfalls erértert wurde.) »Ob iitiolo- 
gisch ein penetrierendes Uleus oder ein Tumor in Frage kommt, darf 
ebenfalls nicht sicher entschieden werden, da der grosse Fiillungs- 
defekt sehr wohl auch durch Verwachsungen (Uleustumor) und 
dadurch bedingte Verwachsungen hervorgerufen sein kénnte.» 

Patient kam am 26. 10. 21 zum Exitus letalis. Aus dem Sektions- 
protokoll (Prof. Faun) sei folgender Auszug wiedergegeben : 


Milz mit der Umgebung verwachsen, von entsprechender Grdésse, ziemlich hart. 

Der Magen, die Flexura lienalis und das Duodenum sind verbacken und wer- 
den zusammen mit dem Pankreas herausgenommen. Das Gewebe um die Flexur 
ist morsch, jauchig zerfallen. Nach Eréffnung des Darmkanales sieht man, dass 
der urspriingliche, von der Flexura lienalis ausgehende und diese umhiillende und 
verengende Tumor einerseits in den Magen nahe seinem caudalen Teil und anderer- 
seits in das Duodenum an seiner Biegungsstelle um das Pankreas herum durch- 
gebrochen ist und zu einer Anastomose zwischen diesen Partien gefiihrt hat. 
Dabei ist der Offnungsrand vom Magen und vom Duodenum aus gesehen scharf 
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und die Schleimhaut véllig intakt. In der Flexur sieht man in der Umgebung der 
Offmung nach dem Magen hin eine scharf abgegrenzte, mehr flache und glatte 
Partie, wo wohl der durchsickernde Magensaft das Tumorgewebe verdaut hat. 
Die ganze griinlich-graue, héckerige, morsche, jauchig zerfallene Partie hat eine 
Ausdehnung von gut 15 cm im Lingsverlauf der Flexur gemessen. Magen-Darm- 
kanal im iibrigen o. B. 


Fig. 7 zeigt das aufgeklappte Sektionspriiparat. In der Mitte ist 
die scharfrandige Fistel zwischen Magen und Flexura lienalis sicht- 


bar. Der schwarze Stab steckt in der Fistel zwischen Colon und 
Duodenum. 


Fig. 7 


Bei dem schwerkranken, klinisch als Magen- bezw. Darmtumor 
imponierenden Patienten gelang es also, durch die Réntgenunter- 
suchung einwandfrei die Magen-Colonfistel festzustellen. Da eine 
Operation nicht stattgefunden hatte, musste das Erscheinen von 
Schattenmassen ausserhalb der grossen Curvatur auf eine abnorme 
Verbindung zwischen dem Magen und einem Darmteil hindeuten, sobald 
es gelungen war, eine umgeschlagene, hinter dem Magen voriberziehen- 
de Darmschlinge auszuschliessen. Die Konstanz des Befundes zu- 
sammen mit dem Fiillungsdefekt an der grossen Curvatur sicherte 
diese Auffassung. 6h. p. e. gestattete die Form der sich weiter fiillenden 
Darmschlinge ihre Erkennung als Colonteil. Der Befund wurde weiter 
gesichert durch die Beobachtung, dass bei der spiiter vom Coecum aus 
einsetzenden Passage des Dickdarmes der Magen wieder stirker 
gefillt wurde. Dass auch eine hohe Diinndarmschlinge regelwidrig 
sich fiillte, musste bei der Durchleuchtung angenommen werden, liess 
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sich aber bei der Kompliziertheit des Durchleuchtungsbildes nicht mit 
Sicherheit nachweisen. Die Erkennung der Duodenalfistel als solche 
halte ich bei durchgiingigem Pylorus so gut wie unméglich. Betrachtet 
man das Priparat in Fig. 7. und sieht wie nahe die beiden Fisteln 
beieinander lagen, so wird mir jeder, der einmal Gelegenheit hatte, 
zu versuchen, ein derartig verworrenes Bild von Darmschlingen zu 
entwirren, hierin Recht gehen. Nicht ausgeschlossen erscheint es mir, 
dass bei der Irrigoskopie das Eintreten von Schattenmassen vom Colon 
in Magen und Duodenum gleichzeitig, noch vor einer Passage durch 
den Pylorus, erkennbar gewesen sein mag;'eine abermalige Réntgen- 
untersuchung des schwerkranken Patienten war nach den erreichten 
Feststellungen aber irztlich nicht zu rechtfertigen. 

Die Fistel war sowohl vom Magen zum Colon, wie auch umgekehrt 
durehgiingig. Dass es zum Kotbrechen nicht gekommen war, ist nach 
dem Befund der Réntgenuntersuchung eigentlich verwunderlich, um so 
mehr, als der Pylorus durchgiingig war. Faeculent riechende Reste 
waren allerdings im Magen gefunden worden. 

Klinisch und auch réntgenologisch lag die Annahme eines malignen 
Tumors am niichsten. Objektiv glaubte ich mich zu dem Hinweis 
verpflichtet, dass ein Uleustumor mit Zerfallshéhlen, Verwachsungen 
und Perigastritis ein ihnliches Bild ergeben konne. 

Da der Patient das Krankenhaus zu spit aufgesucht hatte, kam 
hei dem elenden Zustande chirurgische Hilfe nicht mehr in Frage. 

Wiihrend bei der Untersuchung mit Kontrastmahlzeit per os die 
réntgenologische Diagnose u. U. Schwierigkeiten machen kann oder 
u. U. auch die richtige Deutung eines positiven Befundes iibersehen 
wird, insbesondere wenn klinisch kein Verdacht auf Fistelbildung 
bestanden hatte, wie auch die erste Réntgenuntersuchung des folgen- 
den Falles zeigt, ist der Kontrasteinlauf ganz besonders geeignet, eine 
schnelle und einwandfreie Diagnose zu sichern. 

Wird die Réntgenuntersuchung auf ev. Tumor des Magens, auf 
Uleus ventriculi oder nach Gastro-entero auf Uleus pepticum vorge- 
nommen, so besteht zuniichst natiirlich keine Veranlassung, eine rectale 
Darmfiillung vorzunehmen. Besteht aber auch nur der leiseste Verdacht 
auf Magen-Colon- oder Magen-Jejunum-Colonfistel, so ist die Irrigo- 
skopie ohne Ausnahme als Methode der Wahl zu bezeichnen. 


Der 59jahrige Drechslermeister K ... J. war vor 6 Jahren wegen Ulcus duo- 
deni operiert worden (Prof. OEHLECKER). Vordere Gastroenterostomie. Verschluss 
des Pylorus und des Duodenums. Eine réntgenologische Kontrolle drei Wochen 
post operationem zeigte verzégerten Beginn der Entleerung durch die G. E.; 
ein 2'/2 h. p. c. Rest ist nach 6 Stunden noch vorhanden. Patient gibt an, 
seit drei Monaten wieder Schmerzen an der alten Stelle (Duodenum) zu haben. 
8 Tage spiiter langdauernde Durchfille, dann wieder festerer Stuhl und wieder 
Durchfalle. In den drei Monaten 20 kg Gewichtsabnahme. Der Stuhl soll einmal 
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sehr dunkel gewesen sein. Z. Z. keine Schmerzen. Wird wegen Ulcus pepticum? 
(a ventriculi? dem Krankenhaus iiberwiesen. 

Bei der Aufnahme (Station Prof. OEHLECKER) frische Gesichtsfarbe, kein 
Ikterus. Zunge belegt, kein foetor ex ore. Rachen, Herz, Lungen o. B. Leib 
etwas aufgetrieben, doch ohne sonderlichen Meteorismus. Ein Tumor ist nicht 
—. Kein Druckschmerz, Gallenblasengegend o. B. Urin: Alb. 0, Sacch. 0. 
Nach fleischfreier Diait: Niichtern Rest 80 cem, fr. HCl 55, Ges. Acid. 74, Milch- 
siure 0, Sanguis 0. Probefriihstiick: Fr. HCl 37, Ges. Acid. 63, Sanguis 0. In 
den nichsten Tagen Stuhl stets gebunden, nur einmal breiig, zweimal chemisch 
Blut in geringer Menge. Gewichtszunahme 1.3 kg. 

Bei der Réntgenuntersuchung fallt die Kontrastmahlzeit durch 
vorhandene Fliissigkeitsschicht zum caudalen Pol hinab. Es fiillt 
sich eine etwas breite, plumpe Magensilhouette mit 1’/, Querfinger 
breiter Intermediiirzone. Die Kontrastmahlzeit entleert sich sofort 
am eaudalen Pol der grossen Curvatur mehr an der Vorderseite in 
eine Diinndarmschlinge. Entleerung erfolgt kontinuierlich, jedoch 
verhiltnismiissig langsam. Die Grosscurvaturseite zeigt dauernd eine 
sehr unregelmiissige Konturierung und starke Zahnelung. Die Modu- 
lationsfiihigkeit der Magenwandung erscheint jedoch ungestért. Bei 
weiterer Entleerung fillt sich bald eine Darmschlinge, die nach links 
vom Magen bis etwa in Corpusmitte hinaufgeschlagen ist.t Diese zeigt 
allerdings immer nur unregelmissige Fiillung. 

2"/, h. p. e. hat sich der Magen bis auf einen kleinen Rest am caudalen 
Pol und an der G.-E. Stelle entleert. Schattenmassen in den oberen 
und unteren Diinndiirmen. Eine in den Bruchsack (rechtsseitiger 
Leistenbruch) hineinreichende Schlinge ist prall gefiillt. 

5) h. p. e.: Noch ein kleiner Rest im Magen am caudalen Pol. Auch 
ein kleines Schattendepot an der G.-E.-Stelle. Hauptschattenmassen 
in den unteren Diinndiairmen. 

Der die Untersuchung vornehmende Assistent resiimierte: Anfangs 
normale Entleerung durch die G. E. Passage durch den Pylorus und 
Duodenum war nicht zu beobachten. Ein sicherer Anhalt fiir ein Uleus 
pepticum jejuni liess sich nicht nachweisen, jedoch sind die Beliige an 
der G. E. 5 h. p. ¢. verdiichtig. 

Auf die Auswertung des Réntgenbefundes werden wir weiter unten 
zurtickzukommen haben. 

Patient verweigert die vorgeschlagene Probelaparotomie, wird in den nachsten 
10 Tagen sichtlich elender, Gewichtsverlust von 2.5 kg. Taiglich zweimal Stuhl, 
meist breiiger, éfters auch gebundener Konsistenz. Zunge etwas belegt an den 
Randern, in der Mitte glatt, trocken. Haut trocken, abgehobene Falten bleiben 
bestehen (Wasserverlust). Ulcusdiit. Operation immer wieder verweigert. 8 
Tage spiter Odeme der Fiisse. Urin: Spuren Alb. Im Sediment: Leucocyten + 
Erythrocyten + Epithelien + Stiicke von granulierten und hyalinen Cylindern. 
Reaktion sauer. 


! Nachtraglich gesperrt. 
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Weitere 10 Tage spiter entsteht klinisch der Verdacht auf hochsitzende 
Intestinalverbindung mit dem Colon. Patient gibt auch an, er habe das Gefiihl, 
als rutsche die aufgenommene Nahrung gleich an der linken Bauchseite hinab 
zum Mastdarm. Es treten diinnfliissige Stiihle von braungelber Farbe und iibel- 
stinkendem Geruch auf. Oligurie: 300 ccm, spez. Gew. 1025. Kryoskopie: 0.565 
RN 29 mg %. B.Z.0,092 %. 

Operativer Eingriff nach wie vor verweigert. In den niichsten Tagen tiglich 
bis zu 6 diinnfliissigen Stiihlen. Die einzige Nahrung, Milch und Eier, erscheint 
wenig verindert im Stuhl. Zur Sicherung der Diagnose werden morgens 8 Uhr 
‘/g Liter Milch mit Ei, bis zur Dunkelfirbung mit Methylenblau versetzt, ver- 
abfolgt. Erst am Nachmittag 5 Uhr diinnfliissiger Stuhl von anfangs hellgelber 
Farbe. Nur die letzte Portion, etwa 20 ccm sind blau gefirbt. Patient wird dar- 
aufhin zur Réntgenuntersuchung des Intestinaltractus iiberwiesen. 

Eine Untersuchung mit Kontrastmahlzeit per os ist wegen Kollaps 
des Patienten nicht ausfiihrbar. Er wird deshalb sofort auf das Trocho- 
skop gelegt und eine Irrigoskopie vorgenommen. 

Der Kontrasteinlauf dehnt die Ampulle in regelrechter Weise, 
durchiiiuft ein querliegendes S Romanum und dann links aufsteigend 
das Descendens bis zur linken Flexur. Hier arretiert der Einlauf 
kurze Zeit, dann fiillt sich die distale Transversumschlinge, die in 
Deckung mit dem Descendens liegt und sich weder palpatorisch noch 
bei Lagewechsel von demselben trennen liisst. Etwas oberhalb 
Cristahéhe arretiert der Einlauf wieder. Dann treten Schattenmassen 
sowohl abwiirts-medianwirts wie auch stark aufwiirts in das Abdomen- 
grau hinein. Nach einiger Zeit liisst sich erkennen, dass einmal die 
Transversumscehlinge, quer durch das Abdomen ziehend, sich fiillt, 
wihrend ausserdem hohe Diinndarmschlingen die an der Fiederung 
durch die Kerxrina’schen Falten deutlich als Jejunum erkennbar sind, 
gleichzeitig direkt vom Dickdarm aus gefiillt werden. Des weiteren 
sieht man aber auch ein unregelmiissiges Schattendepot zwischen der 
linken Flexurschlinge und der Wirbelsiiule entstehen. Dasselbe zeigt 
ziemlich unregelmiissige, zerkliiftete Zeichnung, nur median abwiirts 
ist die Kontur etwas schiirfer und imponiert als kleine Curvatur des 
Magens. Inzwischen hat sich der Dickdarm weiter gefiillt, die rechte 
Flexur wird regelrecht passiert. Ascendens und Coecum fiillen sich 
ebenfalls (ef. Fig. 8). 

Auf Grund der Réntgenuntersuchung stellten wir die Diagnose auf 
Fistelbildung zwischen Coion und Jejunum dicht an der Gastroentero, 
durch welche sich einerseits der obere Diinndarm und andererseits der 
Magen vom Dickdarm aus fiillt. 

Diese Annahme wird durch eine sofort vorgenommene Sondierung 
des Magens bestiitigt, bei welcher sich Citobarvummassen dureh die 
Sonde entleeren. 


In den beiden niichsten Tagen verfillt der Patient stark. Zunge trocken. 
Fiisse stark 6dematés (Hungerédem). Jetzt gibt Patient, durch Verwandtenbesuch 
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beeinflusst, endlich die Einwilligung zur Operation, die aber nun bei dem elenden 
Allgemeinzustand nicht gewagt werden kann. Trotz intravenéser Kochsalzlésung 
und 4.6 % Traubenzuckerlésung keine Erholung; am nichsten Tage Exitus letalis. 

Die Autopsie (Dr. Gertacn) ergibt: Aus dem Gesamtbefund: Croupdése 
Pneumonie des rechten Unterlappens mit fibrinéser Pleuritis. Hochgradige Er- 
schlaffung des braunen, atrophischen Herzens. Zeichen friiher vorgenommenen 
Verschlusses des Pylorus. Gastroenterostomie. Fistel zwischen Diinn- und Dick- 
darm. Miassige Arteriosclerose. Hochgradige allgemeine Abzehrung. Hyper- 
trophischer Magen-Darmkanal. Kalkinfarkte der Nieren. Magen und Darm: Der 
Magen ist etwas oberhalb des Pylorus durch Umschniirung (EiskLsbrne) geschlos- 
sen. An der grossen Curvatur findet sich eine fiir knapp 2 Finger durchgiingige 
Gastroenterostomie mit der oberen freien Jejunalschlinge. Das Quercolon ist 
an dieser Stelle mit dem Magen und Jejunum verwachsen und anastomosiert mit 
dem letzteren durch eine markstiickgrosse Offnung. Magenschleimhaut hyper- 
trophisch und stark injiziert. Ubrige Darmschleimhaut im ganzen intakt bis 
auf das Rektum. 5 cm oberhalb des Anus zwei bohnengrosse, oberfliichlich leicht 
ulzerierte Tumoren der Schleimhaut. 

Ks handelt sich also um einen Patienten, der vor 6 Jahren wegen 
Uleus duodeni mit Pylorusverschluss und Gastroenteroanastomose 
operiert worden war und mit Verdacht auf Uleus pepticum oder Ca 
ventriculi wieder ins Krankenhaus geschickt wurde. Die Réntgenunter- 
suchung per os fiihrte nicht zu einer positiven Diagnose. Hier haben 
wir ein Beispiel fiir die gelegentliche Schwierigkeit der Deutung und 
iirkennung einer Fistula gastrocolica bei Untersuchung vom Magen 
aus, wenn wir auch keineswegs sagen diirfen, dass das Réntgenver- 
fahren und die Methode an sich in diesem Falle versagt hatte. Die 
abnorme Fiillung einer Darmschlinge links vom Magen bis Corpusmitte 
aufwiirts ist zwar richtig beobachtet worden, ihre richtige Deutung als 
Dickdarm ist aber von dem Untersucher nicht gestiitigt worden, weil an 
die Méglichkeit eben nicht gedacht wurde. Eine nachtriigliche Besich- 
tigung des Réntgenogrammes liefert den sicheren Beweis, dass schon 
damals, also einen Monat vor der zweiten Réntgenuntersuchung die 
Magen-Colonfistel bestanden hat. Die Fistel war allerdings vom Magen 
aus nur sehr wenig durchgiingig, das Colon fiillte sich nur sehr wenig. 
Trotzdem hiitte das auffallende, lateral der grossen Curvatur liegende, 
im ganzen sehr unregelmiissig begrenzte Darmstiick, doch an einer 
kleinen haustralen Einschniirung, die sich an einer winzigen Strecke 
mit scharfer Aussenkontur zeigt, als Dickdarm erkannt werden miissen. 

Ich hebe diese Einzelheiten der iibersehenen Diagnose absichtlich 
so hervor, weil aus ihnen zu ersehen ist, einmal dass die Réntgendiag- 
nose nicht in jedem Falle einfach und leicht ist und wichtige Symptome, 
wenn sie nur angedeutet sind, dem weniger Geiibten entgehen kénnen, 
andrerseits um zu zeigen, worauf besonders zu achten, woran zu denken 
ist. Ich komme darauf weiter unten nochmal zuriick. 

Bei der weiteren klinischen Beobachtung in den niichsten 4 Wochen, 
innerhalb welcher Zeit der Patient die angeratene Operation immer 
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wieder verweigerte, entstand der Verdacht auf hochsitzende Intestinal- 
verbindung, welcher zu der abermaligen Réntgenuntersuchung Veran- 
lassung gab. 

Die nunmehr auf dem Trochoskop ausgefiihrte Irrigoskopie ermég- 
lichte in schneller und unzweideutiger Weise eine sichere Diagnose. Ist 
der Einlauf erst bis kurz iiber die linke Flexur vorgedrungen und tritt 
dann plotzlich eine Fiillung des oberen Diinndarmes ein, so ist die 
Fistel sofort ohne Zweifel erkannt, denn das richtige Ansprechen der 
sich fiillenden Jejunumschlingen bietet keine Schwierigkeiten. Fast 
gleichzeitig fiillt sich der Magen in mehr oder weniger eindeutiger 
Weise. Ein eigentliches Verbindungsstiick ist wohl fast nie in diesen 
Fiillen zu erkennen, da Fistel und G. E. zu nahe aneinanderliegen. 
Freilich muss die Beobachtung des Schirmbildes schnell und exakt sein, 
denn bei weiterer Fiillung des Diinndarmes und Vordringen des Ein- 
lauts im Dickdarm coecumwirts kann das Bild leicht kompliziert und 
uniibersichtlich werden. 

Wird dann noch sofort nach Beendigung der Irrigoskopie die 
weisse Einlaufsmasse durch Ausheberung aus dem Magen entleert so 
kann man ein iiberzeugenderes und beweiskriiftigeres Untersuchungs- 
ergebnis wohl nicht verlangen. 

Schon allein der Nachweis sich fiillender Diinndarmschlingen bevor 
die Spitze der Schattensiiule im Colon iiber das Transversum vorge- 
drungen ist, erlaubt einen sicheren Schluss auf das Bestehen einer 
Colon-Jejunumfistel. Die Erkennung der tatsiichlichen Verhiiltnisse 
ist hier ungleich leichter als bei Untersuchung mit der Kontrastmahl- 
zeit per os, da wir ja den sich prall fiillenden Dickdarm einwandfrei 
vor uns haben, seinen Verlauf genau kennen und ein Austreten von 
Schattenmassen aus der einzig méglichen Bahn gar nicht iibersehen 
kénnen. Vor Eintreffen der Schattensiiule im Coecum bezw. der Valvula 
Bauhini kénnen ohne Vorhandensein einer Fistel Einlaufsschatten im 
Diinndarm eben iiberhaupt nicht erscheinen. Man muss sich aber 
vergegenwartigen, dass nicht in jedem Falle bei der Irrigoskopie 
Schattenmassen im Magen erscheinen miissen. Liegt keine G. E. vor 
und ist die Magen-Colonfistel vom Colon aus nicht gut durehgiingig 
(Ventilbildung — Levse), so wird der Magen sich nicht fiillen. In 
einem solchen Falle sah Max Conn bei dem von Neumann beschriebenen 
Patienten erst 4'/, Stunden spiiter die Verbindung zwischen Magen und 
Colon. Besteht aber nicht wie in jenem Falle bereits der klinische Hin- 
weis auf eine Fistel, so wiisste ich nicht, was den Réntgenologen 
veranlassen sollte, den Einlauf stundenlang im Darm zu lassen und 
wieder zu kontrollieren. 

Viel schwieriger liegen die Verhiiltnisse bei der Untersuchung 
vom Magen her. Die sich durch den Pylorus fiillenden oberen Diinn- 
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darmschlingen bilden bald ein schwer zu verfolgendes Schattengewirr, 
in diesem kann ein sich bei enger oder in der Richtung zum Colon wenig 
durchgiingiger Fistel nur sehr wenig fiillendes Dickdarmstiick leicht 
iibersehen oder, wie oben ausgefiihrt, als solches u. U. nicht erkannt 
werden. Eindeutiger ist dann wieder die retrograde Fiillung des bereits 
ganz oder zum groéssten Teil entleerten Magens durch die analwirts 
passierenden Schattenmassen des Dickdarmes, wie in meinem ersten 
Fall. 

Zu der Entscheidung, ob die nachgewiesene Magen-Colonfistel auf 
Ca oder Uleus zuriickzufiihren ist, wird die Réntgenuntersuchung wenig 
Bestimmtes beitragen kénnen, es sei denn, dass der Tumor einen deut- 
lichen Fiillungsdefekt am Magen oder Colon hervorruft oder Baryum- 
belige in typischer Form auf dem Tumor haften bleiben. Hier kann 
aber auch ein »Uleustumor tiiuschen. Die Differentialdiagnose ist 
durch Anamnese, klinische Erwigungen und Untersuchungen zu ver- 
suchen, wenn sie auch hierdurch, wie die Literatur zeigt, nicht immer 
zu entscheiden ist. 

Einwandfrei méglich ist die Diagnose natiirlich auf dem Wege per 
os auch, wenn die Fistel gross genug bezw. colonwiirts geniigend durch- 
giingig ist, dass der Dickdarm sich so schnell und ausgiebig fiillt, dass 
er als solecher an seiner Form, seinem Verlauf u. s. w. erkennbar ist. 
Im Descendens und S Romanum kénnen freilich keine Baryumschatten 
erscheinen, bevor nicht Ascendens und Transversum passiert sind; 
das Descendens aber unter den im linken oberen Bauch liegender. 
Jejunumschlingen ohne irgend eine Erwartung nach dieser Richtung 
hin als solches zu erkennen, ist schwierig oder unméglich, wenn die 
Fisteloffnung nur Spuren der Kontrastmahlzeit in den Dickdarm 
austreten lisst. 

Ist wie in dem zweiten Fall eine G. E. voraufgegangen, so ist man 
allein auf den Nachweis von Baryumschatten im Dickdarm angewiesen 
und zwar zu einer Zeit, in der die Valvula Bauhini und das Ascendens 
noch nicht passiert sein kénnen besw. nachweislich noch nicht passiert 
sind. 

Die Erérterung der Durchgiingigkeit des Pylorus halte ich nicht 
fiir so wichtig. Ist keinerlei Operation voraufgegangen, so wiisste ich 
nicht, wie man bei Auftreten von Brei ausserhalb des Magens den 
biindigen Beweis fiir die Undurchgiingigkeit des Pfértners erbringen 
sollte und den Schluss auf eine Magen-Darmfistel zu ziehen berechtigt 
wire. In der Annahme eines solchen Falles KoniMann zu folgen, fiillt 
mir schwer. 

Ist aber operiert worden und besteht eine G. E., so wissen wir nach 
der Art der Operationsmethode entweder, dass der Pylorus sicher 
undurehgiingig ist (durechschnitten) oder wir wissen es nicht 
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(Abschniirungs- und Umsechniirungsmethoden), denn der nur abge- 
sehniirte Pylorus wird erfahrungsgemiiss manchmal wieder dureh- 
viingig. Im letzteren Falle ist aber das Réntgenverfahren keineswegs 
immer imstande, die Entscheidung iiber die Durchgiingigkeit des 
Pylorus zu treffen, es sei denn, dass man die G. EK. mit der Olive ver- 
schliesst. Dies ist aber in der Praxis ein doch recht seltenes Vorgehen. 
Will ich nun aber doch in Gedanken den Fall konstruieren, dass irgend 
ein Verdacht mich zu solchem Vorgehen veranlasst hat, so wiisste ich 
wirklich nicht, wie man réntgenologisch jederzeit die sichere Entschei- 
dung treffen sollte. Die tatsiichliche Durchgiingigkeit des Pylorus ist 
nur erwiesen, wenn man positiv die Entfaltung des Bulbus und den 
Mintritt von Schattenmassen in den Duodenalschenkel erkennen kann. 
Sicht man diesen Vorgang nicht sofort einwandfrei, so ist bei offener 
G. E. bekanntlich die Fiillung des Duodenums gar nicht beweisend und 
ist das Duodenum erst einmal gefiillt, die spiitere Entscheidung ob dies 
durch den Pylorus oder retrograd durch die G. EK. stattfindet, nicht 
immer mehr mdglich. Bei kiinstlich geschlossener G. E. wiirde dem- 
nach das Erscheinen von Brei ausserhalb des Magens noch gar nicht 
hbeweisend fiir eine Magen-Darmfistel sein, da ja der Pylorus dureh- 
siingig geworden sein kénnte. 

Auch in diesem konstruierten Falle sind wir darauf angewiesen, 
wie schon mehrfach hervorgehoben, an dem sich fiillenden Darm die 
Charakteristika des Dickdarmes rechtzeitig zu erkennen. Dies ist aber 
nicht immer sofort moéglich. Nie diirfen daher die klassischen zwei 
Nachuntersuchungen unterlassen werden; auch steigen die Chancen, 
solche immerhin seltenen Fiille nicht zu iibersehen, wenn man systema- 
tisch jeden Magenfall auch in Bauch-, Riicken- und Seitenlage unter- 
sucht. 

Instruktiv kénnte in zweifelhaften Fallen auch die Luftaufblihung 
des Colons sein, wenn hierbei das Eintreten von Luft in den Magen 
sich feststellen liisst. Uberhaupt sollte nach meiner Erfahrung in 
unklaren Intestinalfiillen die Luftaufblihung auch vom Magen her, 
selbstverstiindlich unter EKinhaltung der notwendigen Cautelen, weniger 
vernachliissigt werden. 

Wenn ich im Vorstehenden immer wieder die eventuellen Schwie- 
rigkeiten der Réntgendiagnose hervorgehoben habe, so will ich damit 
nur verhindern, dass bei dem weniger Geiibten der Eindruck erweckt 
wird, die Sache sei schematisch einfach und ohne diagnostische Fehler- 
quellen. Ich will damit keineswegs den unschitzbaren diagnostischen 
Wert und Nutzen der Réntgenuntersuchung zur Erkennung der Fistula 
gastro-colica herabmindern, deren Propagierung ja gerade der Zweck 
dieser Zeilen ist. Dass neben dem Wichtigsten — der Durchleuchtung 
— auch Aufnahmen, u. U. zahlreiche, nicht unterlassen werden diirfen, 
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da sie die Diagnose gelegentlich entscheidend beeinflussen kénnen, 
wenn sie richtig ausgewertet werden, geht aus den EKinzelheiten meiner 
Ausfiithrungen ja ungesagt hervor. 

Es sei mir gestattet, noch einen dritten Fall von Fistelbildung hier 
einzufiigen, auch wenn es sich nicht um Fistelbildung zwischen Darm- 
teilen untereinander handelt. 


R... B., 68 Jahre alt, ist seit 20 Jahren magenleidend. Schmerzen kurz 
nach dem Essen, hauptsichlich unter dem Proc. xiph. aber auch unter dem ganzen 
linken Rippenbogen. In Kissingen hiufig Linderung. 14 Tage vor der Kranken- 
hausaufnahme Grippe; daran anschliessend wieder Magenschmerzen 1—2 Stunden 
nach dem Essen. Abends Brechreiz, hiiufig saures Aufstossen. In den letzten 
Tagen Erbrechen kaffeesatzihnlicher Massen. Stuhl soll schwarz gewesen sein. 

Befund: (Station Dr. Knack) Blasser Mann in reduziertem Ernaihrungszu- 
stande. Geringe Blutfiille. Zunge belegt, trocken, Gebiss defekt. Lungen, Herz 
o. B. Rechts convexe Kyphoskoliose. Leib: Weich, Druckempfindlichkeit im 
linken Hypogastrium und in der Medianlinie unterhalb des Proc. xiph. Kein sicherer 
Tumor palpabel. Leber etwa 1'/2 Querfinger unterhalb des Rippenbogens tastbar, 
etwas druckempfindlich. Milz o. B. Extremititen o. B. Reflexe stark gesteigert. 
Himoglobin 70 °. Leucocyten 16000. Im Blutbild Polynucleose. Urin o. B. Im 
weiteren Verlauf dauernd Sanguis im Stuhl +. Starke Schmerzen in der Magen- 
gegend und Brechreiz am Abend. Gelegentlich auch Erbrechen rein schleimiger 
Massen, ohne Blut, ohne Speisereste. Gewichtsabnahme. Magensaft: Ges. Acid. 
56, Fr. HCl 22, Milchsiiure 0, Sanguis 0. Besserung der Magenschmerzen auf 
Opium, Belladonna und Pantopon. 


10 Tage nach der Aufnahme wird mir der Patient zur réntgeno- 


logischen Magenuntersuchung iiberwiesen: Die Kontrastmahlzeit tritié 
bei kriftigem Tonus in den Magen. Es fiillt sich eine im ganzen regel- 
rechte Silhouette von Syphonform mit caudalem Pol etwas unterhalb 
Cristahdhe. Oberhalb des Kontrastschattens keine Intermediiirzone. 
An der grossen Curvatur kein stehender Spasmus. Kleine Curvatur 
scharf, kein Bucht-, kein Nischenschatten, auch nicht zur Vorder- oder 
Hinterwand hin bei Drehung in den 2. bezw. 1. schriigen Durchmesser. 
Am Magen kein Fiillungsdefekt. Ein cireumscripter intraventriculiirer 
Druckpunkt ist nicht nachweisbar, das ganze Epigastrium um den 
Nabel herum und rechts aufwiirts ist druckschmerzhaft. Peristaltik 
setzt sehr bald ein und tritt in sehr tiefen Wellen auf, die aber unbe- 
hindert durch das Antrum bis zum Pylorus ablaufen. Die Wellen setzen 
oft schon im Corpus ein, auch an der Kleincurvaturseite. Der Pylorus 
wird abgeschniirt, eine einwandfreie Entfaltung des Bulbus ist aber 
nicht zu beobachten. Der Bulbus ist sehr klein, etwas zerkliiftet. An 
thn schliesst sich ein merkwiirdig gestaltetes Schattendepot nach rechts 
unten an (cf. Fig. 9 bei X), welches sich von der absteiqenden Duodenal- 
schlinge (d) deutlich differenzieren lasst. Dieses Schatlendepot hat 
etwa eine Lange von 6 cm bei einer Breite von 1—2 cm und ldsst sich 
der Form nach am besten mit einer maximal verkleinerten Magenfigur 
32—252458. Acta Radiologica. 
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vergleichen, welche eine stark taillenformige Einziehung an ihrer 
»Grosscurvaturseites aufweist (vergl. Z auf Fig. 9 und 10). Dieser 
Befund bleibt durchaus konstant und kehrt auch auf allen vier Stadien 
einer Serienaufnahme in identischer Weise wieder (cf. Fig. 10). Sogar 
eine kleine »Magenblase» ist vorhanden — Dreischichtung!? Auch auf 
der Serienaufnahme ist ein regelrecht entfalteter Bulbus nie zu sehen. 

In Bauchlage ist die Peristaltik sehr erheblich gesteigert, vertieft 
und gehiiuft, setzt hoch oben im Corpus ein und liiuft schon von Mitte 
Corpus segmentierend ab (Stenosenperistaltik). Retrograde Peristal- 
tik war nicht zu beobachten. 

2). h. p. e.: '/, Rest im Magen mit reichlicher Flissigkeit tiber- 
schichtet. Das erwiihnte Schattendepot rechts aufwiirts vom Nabel 
liegt an gleicher Stelle stark gefiillt. 

Dh. p. ¢.: Reste am caudalen Pol des Magens. Schattenmassen im 
absteigenden Duodenum. <Aufwiirts rechts davon wieder das fragliche 
Schattendepot. Hauptschattenmassen in den unteren Diinndiirmen. 
Coecum noch nicht erreicht. 

Eine Kontrolle 10 h. p. ¢. zeigt noch immer flachen Sichelrest am 
eaudalen Pol des Magens und eine starke Fiillung des sackfOrmigen 
Gebildes rechts aufwiirts vom Nabel (ef. X fig. 11). Diinndarm zum 
gréssten Teil entleert. Dickdarm vom Coecum bis fast zur linken 
Flexur gefiillt. 

25 h. p. e.: Noch immer ein flacher Belag am caudalen Pol des 
Magens. (Patient hat nach 5h. p.c¢. kontrastlose Nahrung zu sich genom- 
men.) Das Schattendepot ist noch stark gefillt. In den unteren 
Ileumschlingen noch geringe Reste. Dickdarm vom Coecum bis ins 
Descendens gefiillt (cf. Fig. 12). 

Meine Zusammenfassung lautete: »Nach der Réntgenuntersuchung 
ist ein Anhalt fiir ein Ca ventriculi nicht zu erheben gewesen. Es 
besteht eine grobe Unregelmiissigkeit in der Bulbusgegend und eine 
wesentliche Verliingerung der Austreibungszeit des Magens. Das 
Duodenum wird passiert. In der Gegend des Duodenums aber liegt 
ein Hohlraum, der sich mit Kontrastbrei fillt, welcher noch bis 25 
h. p. ¢. unveriindert an gleicher Stelle liegen bleibt. 

Differentialdiagnostisch wiire 1) an eine grosse Divertikelbildung 
im Duodenum zu denken oder 2) an eine Zerfallshéhle in einer Neu- 
bildung (ich dachte dabei an die bekannte Beobachtung, bei der ein 
wegen seiner Glattwandigkeit als Nische angesprochenes Schattendepot 
doch einer Hohle in einem Tumor entsprochen hatte!) oder 3) an einen 
Hohlraum in einem nicht niiher zu eruierenden Organ.» 

Aus der weiteren klinischen Beobachtung sei erwihnt: Drei Tage nach der 


Réntgenuntersuchung abermals Erbrechen einer schleimigen Fliissigkeit. Duo- 
denalsondierung: Lebergalle gelbgriin, etwas triib, fliesst spirlich. Auf MgSO, 
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Injektion kein positiver Gallenblasenreflex. Mikr. I nur vereinzelte Zellen und 
Bakterien. Mikr. II sehr zahlreich entziindliche Elemente: Polynucleire, Lympho- 
cyten, teilweise auch Verbiinde von spindelartigen Zellen (chronisch entziindliche 
Elemente?). Pankreasfermente: D: 2000. Proteol. 300. 

Einige Tage darauf Allgemeinbefinden etwas gebessert, aber weitere Ge- 
wichtsabnahme. Erbrechen nicht mehr aufgetreten. Himoglobin nicht gesunken. 
Im Urin keine Gallenfarbstoffe, keine Gallensiuren. Patient gibt an, keinen 
Brechreiz zu haben, wenn er abends keine Speisen mehr zu sich nimmt. 


Dreizehn Tage nach der Réntgenuntersuchung wird Pat. auf die 
chirurgische Station zur Laparotomie verlegt. Klinisch wird nach dem 
Befunde eher an einen malignen Prozess als an ledigliche Divertikel- 
bildung gedacht. 

Bei der Operation (Dr Cornits) finden sich zwischen Leberunter- 
fliiche, Gallenblase und Duodenum schwielige Verwachsungen, die 
dureh Netzschwarten und Netzverwachsungen iiberlagert sind. Nach 
Lisung des Netzes liegt der weiss schwielige Fundus der Gallenblase 
frei, derart, dass sich makroskopisch nicht entscheiden lisst, ob Carci- 
nom oder chronische Entziindung vorliegt. Bei weiterem vorsichtigen 
Isolieren der Gallenblase vom Duodenum kommt man etwa in der Mitte 
der Blase auf besonders feste Verwachsungen zum Duodenum, die 
sogleich an Gallenblasen-Duodenalfistel denken lassen. Bei stumpfem 
Lésen dieser Stelle fahrt der Finger plétzlich in eine knapp walnuss- 
grosse, mit stinkendem, weisslichem Eiter gefiillte Hoéhle, die sich 
spiiter als ein Teil des Gallenblasencavums erweist. (In dem Eiter wird 
chemisch Baryum nachgewiesen.) Jetzt gelingt die Isolierung des 
Duodenums leicht. Die etwa fingerkuppengrosse Offnung im Duode- 
num wird rite geschlossen, die Gallenblase exstirpiert. 

Die aufgeschnittene Gallenblase zeigt vor ihrer Miindung in den 
Cysticus einen etwa haselnussgrossen Cholesterinstein. In der Mitte 
der Blase findet sich die mit schmierigem Eiter belegte umschriebene 
Abszesshohle. Neben der Perforation ist die sonst sehr derbe, starke 
Wand erheblich verdiinnt. In der verdickten Wand zwischen Duodenum 
und Gallenblase scheinbar eine zweite kleine Héhle in dem Verbin- 
dungsstiick. 

Drei Tage post operationem unter zunehmender Herzschwiiche 
Exitus letalis. Die Sektion ergibt braune Atrophie und Erschlaffung 
des Herzens. Ausgedehnte konfluierende Pneumonie beider Lungen. 
Bronchitis. 

Epikritisch ist zu dem Fall nicht viel zu sagen, Réntgen- und Ope- 
rationsbefund sprechen fiir sich selber. Réntgenologisch war ein mit 
dem Duodenum communizierender Hohlraum festgestellt worden, ob 
Divertikel, Tumorhéhle oder anderweitiges Hohlorgan, war nicht ent- 
schieden worden. Auch bei der Operation blieb die Entscheidung an- 
fangs offen; erst am Schluss gelingt es festzustellen, dass eine chroni- 
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sche Cholecystitis zu der Fistel zwischen Gallenblase und Duodenum 
gefiihrt hatte. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es werden die Réntgenbefunde dreier Fille von Fistelbildungen zwischen 
Teilen des Intestinaltractus bei verschiedener Atiologie mitgeteilt. 1. Ein Ca 
der linken Flexur war in den Magen und das Duodenum durchgebrochen. 2. 
Ein Uleus ventriculi ging nach G.E. eine Fistel mit dem Colon ein. 3. Infolge 
Cholecystitis war es zu einer Fistel zwischen Gallenblase und Duodenum ge- 
kommen. 

Neben der Kontrastmahlzeit ist bei der Magen-Colonfistel die Irrigoskopie 
diagnostisch ganz besonders heranzuziehen. Bei der Kontrastmahlzeit ist die 
retrograde Wiederfiillung des Magens vom Dickdarm aus beweisend. Mehrfache 
Aufnahmen sind neben der Durchleuchtung wiinschenswert. Evtl. ist auch schon 
sehr friihzeitig nach der Nahrungsaufnahme eine Fiillung des Dickdarms zu er- 
kennen. Die Fiillung distaler Dickdarmteile vor der Passage der Valvula Bauhini, 
also bei leerem Ascendens ist beweisend. 

Bei der Jrrigoskopie ist die Diagnose gesichert, wenn Bariummassen in den 
oberen Diinndarmschlingen bezw. im Magen nachzuweisen sind. Unter Umstiinden 
ist auch die Luftaufblihung des Dickdarms Erfolg versprechend, durch den Nach- 
weis von Lufteintritt in den Magen. 


SUMMARY 


Three cases are reported of the roentgen findings in fistula formations between 
parts of the intestinal tract with different aetiology. 1. In one case the left flexure 
had broken through into the stomach and the duodenum. — 2. In one case of ulcus 
ventriculi after gastro-enterostomy a fistula went into the colon. — 3. In conse- 
quence of cholecystitis there had arisen a fistula between the gall-bladder and the 
duodenum. 

Alongside of the contrast-meal, irrigoscopy is diagnostically very much to be 
recommended in cases of fistula of the stomach and colon. In using a contrast-meal 
the retrograde filling of the stomach from the large intestines is also instructive. 
Repeated takings are desirable in connection with fluoroscopy. Eventualy 
it is possible to acknowledge a filling of the large intestine very soon after the 
taking of the nourishment. The filling of the distal part of the large intestines 
before the passage of Valvula Bauhini is also instructive, if the ascendens is empty. 

In trrigoscopy the diagnosis is confirmed if barium is demonstrable in the upper 
loops of the small intestine, especially in the stomach. Under certain circumstances 
filling of the large intestine with air also promises a result, through the evidence 
of the entrance of air into the stomach. 


RESUME 


L’auteur communique les constatations radiographiques faites dans trois cas 
de formation fistuleuse entre des parties du tractus intestinal, sous |’influence 
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1 Die Tafelabbildungen sind simtlich seitenverkehrt. 
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d’étiologies diverses. 1. Un cancer de la courbure gauche avait fait effraction dans 
l’estomac et dans le duodénum. 2. Un ulcére de |’estomac forme une fistule avec 
le cdlon. 3. Consécutivement & une cholécystite, formation d’une fistule entre la 
vésicule biliaire et le duodénum. 

A ecété du repas de contraste, il y a lieu, dans les fistules stomaco-céliques, 
de recommander tout spécialement, au point de vue diagnostique, |’irrigoscopie. 
Dans le repas de contraste, le reflux du gros intestin vers |’estomac est un signe 
péremptoire. On devra, en plus de la radioscopie, prendre plusieurs radiographies. 
On pourra éventuellement percevoir aussi, & un court intervalle de la prise du 
repas, une réplétion du gros intestin. La réplétion de parties distales du gros 
intestin, en avant de la valvule de Bauhin, et avec par conséquent la partie ascen- 
dante vide, est également une preuve indiscutable. 

Avec Virrigoscopie, le diagnostic sera assuré, lorsque des masses de barium 
pourront étre décelées dans les anses supérieures de |intestin gréle ou dans |’esto- 
mac. Dans certaines conditions, |’inflation d’air dans le gros intestin permet 
également le succés par démonstration de la pénétration d’air dans |’estomac. 
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forscher und Aerzte, Innsbruck, September 1924. 


CBER DIE ERGEBNISSE DER FORTLAUFENDEN 

RONTGENBEOBACHTUNG BEL DER 
LUNGENTUBERKULOSE ' 
Priv. Doz. Martin Haudek 
(Tabule LV—LVIII) 


In der internen Medizin hat sich schon seit Langem die Erkennt- 
nis durchgesetzt, dass eine einmalige Untersuchung des Kranken 
hiiufig nicht ausreicht, um zu einem geniigenden diagnostischen Er- 
gebnisse zu kommen. Hilfsuntersuchungen in wachsender Zahl wer- 
den angeordnet und nach Méglichkeit wird der Kranke, auch wenn er 
durchaus nicht bettligerig ist, zur Beobachtung in ein Krankenhaus 
oder Sanatorium aufgenommen. Die wachsende Erfahrung hat also 
Bescheidenheit gelehrt und die Unzuliinglichkeit des friiheren Vor- 
gehens, nach einer einmaligen physikalischen Untersuchung zur Fest- 
stellung der Diagnose, Prognose und Therapie zu schreiten, aufge- 
deckt. 

Die Réntgendiagnostik wandelt noch in den alten Bahnen. In 
einem Akte, wenn méglich in einer recht kurzen Spanne Zeit, soll 
die Untersuchung abgeschlossen und das Gutachten gefiillt werden. 
Wohl hért man immer von der Uberwertung des Réntgenbildes war- 
nen, aber nicht selten sind die Warner und Tadler zugleich auch die- 
jenigen, welche eine méglichst weitgehende und iiber die Diagnose 
aufklirende Deutung des Réntgenbefundes erwarten. Tatsdchlich wird 
aus dem Rontgenbilde viel zu viel herausgedeutet, wobei die am we- 
nigsten erfahrenen Untersucher den gréssten Mut an den Tag legen. 

Das Roéntgenverfahren bietet gewiss ausserordentliche Mdéglich- 
keiten. Es ist ein autoptisches Verfahren, das selbst der pathologi- 
schen Anatomie gegeniiber sich in einem gewissen Vorteile dadurch 
befindet, dass es, bioptisch angewendet, iiber alle vitalen Vorgiinge — 
Kontraktionszustiinde, motorische und sekretorische Funktionen ete. — 
Aufschliisse verschafft. Auch die friihzeitigen, nicht todbringenden 
Stadien der Krankheiten sind ihm zugiinglich, wiihrend, wie z. B. 
We tts (1) fiir die Lungentuberkulose zutreffend bemerkt, in den End- 


1 Erweitert nach einem Vortrage auf der 88. Versammlung der Gesellschaft Deutscher Natur- 
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stadien, die der Anatom zu sehen bekommt, »die urspriinglichen ana- 
tomischen Produkte friiherer Krankheitsperioden durch nachfolgende 
GewebszerstOrungen verwischt sind; nur derbes Bindegewebe und 
Kalk bleibt erhalten». Dazu kommen die agonalen und postmortalen 
Veriinderungen als beeintriichtigende Faktoren. 

Wohl bleibt ein Nebeneinander der verschiedenen Stadien eines 
Leidens auch in dem einmaligen Zustandsbilde dem Anatomen zur 
Kinsicht iiber die Phasenentwicklung, doch liegt fiir die Réntgen- 
autopsie ein unschiitzbarer Vorteil in der Méglichkeit, das Hinter- 
emander der pro- und regressiven Entwicklungsstadien auch an ein und 
demselben Krankheitsherde verfolgen zu kénnen. Die Verfolgung der 
regressiven Vorgiinge, der Riickbildungs-, Vernarbungs- und Heilungs- 
phasen in ihren vitalen Ablaufsformen ist eine besondere Domiine 
des Roéntgenverfahrens; denn von ihnen bleiben oft nur bescheidene 
Spuren zuriick, die bei der Sektion gegeniiber den vorgeschrittenen 
Zerstérungsherden ganz in den Hintergrund treten. Hier liegt viel- 
faltig Neuland fiir die Forschung, die auch den Anatomen wertvolle 
Anregungen bringen diirfte. 


Gerade dieser iiberaus lehrreichen Erkennungsmdéglichkeiten be- 
S 


gibt sich der Untersucher, der sich mit einem einzigen Akt der Ront- 
genuntersuchung begniigt und nicht dafiir Vorsorgen trifft, dass 
ihm zur Aufstellung einer Beobachtungsreihe Gelegenheit geboten 
wird. Die Reihenuntersuchung hat ja gewiss viele Indikationsgebiete, 
aber zur Lésung der beiden diagnostischen Hauptfragen: »1. Welche 
Krankheit liegt vor? 2. Wie wird sich diese Krankheit voraussicht- 
lich entwickeln?> ist wohl auf keinem Anwendungsgebiete der Réntgen- 
diagnostik ein so dringlicher Anlass gegeben, wie auf dem der Lungen- 
krankheiten. Die Vielfiltigkeiten dieser Krankheiten und auf der ande- 
ren Seite die Gleichformigkeit der Reaktion des Lungengewebes auf die 
einwirkenden Noxen wirken zusammen, um uns die Differentialdiagno- 
se sehr zu erschweren. 

Zellanhiufung, Fliissigkeitsausschwitzung und Bindegewebs- 
wucherung sind die Hauptelemente der Reaktionsformen im Erkran- 
kungsgebiete, um welchen Krankheitserreger immer es sich auch han- 
delt. Und so begegnen wir auch den gleichen Réntgensymptomen der 
Exsudation in Lunge oder Rippenfellraum, der Knoten- und Flecken- 
bildung und der fliichigen Verdichtung in ganz unterschiedlichen Pro- 
zessen. Selbst das priignante Bild der Miliartuberkulose hat, wenn 
auch nur in seltenen Fallen, Rivalen in der Miliarkarzinose und ge- 
wissen Formen der Bronchiolitis. In der Diagnose der Lungenlues 
sind wir kaum einen Schritt weiter gekommen und auch die Aktino- 
mykose sowie die Pneumonokoniosen geben Bilder, die mit denen der 
chronischen Tuberkulose die grésste Ahnlichkeit aufweisen. Die Lap- 
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penkarzinome sind durchaus nicht immer von chronischen pneumo- 
nischen Verdichtungen und lappenmiissig sich ausbreitenden Phtisen 
zu unterscheiden. Sind es doch die an die Tumorkrankheit sich an- 


_schliessenden Sekundiirerkrankungen der Lunge, die den Hauptteil der 


Verschattung beizustellen pflegen und die in ihrem Gefolge auf- 
tretenden Zerfallshéhlen kénnen selbst erfahrenen Untersuchern Ab- 
szesshohlen oder tuberkulése Kavernen vortiiuschen. Eine Zusammen- 
stellung von Fiillen letzterer Art aus der Literatur mit eigenen inte- 
ressanten kasuistischen Beitriigen hat kiirzlich GoLtpsretn (2) gebracht. 

Fiir die aufgeziihlten Unterscheidungen wie fiir noch manche an- 
dere leistet auch die in Zeitabstiinden von Wochen oder Monaten wie- 
derholte Réntgenuntersuchung nicht allzu viel, wenn es sich um lang- 
sam fortschreitende Prozesse handelt und die Zustandsbilder kaum 
raschen Veriinderungen unterworfen sind. Zumeist sind es klinische 
Erwiigungen, der allgemeine Krankheitsverlauf, die Temperaturkurve, 
Sputumbefund, Wassermannreaktion u. s. w., welche auf die richtige 
Spur fiihren. 

Von weit grésserer Bedeutung als fiir die erérterten Differential- 
diagnosen ist die planmiissig wiederholte Réntgenuntersuchung fiir 
die Beobachtung des Ablaufs einer mit rascher Anderung des Bildes 
einhergehenden Erkrankung. Bei der Lungentuberkulose entsprechen 
dieser Bedingung nicht oder nur wenig die nodésen Formen, die im 
frischen und narbigen Stadium keine grossen Unterschiede aufwei- 
sen, vielmehr hingegen die Flichen- und Fleckenschatten vom Typus 
der lobiiren und lobuliiren Pneumonie, welche wir hiiufig im Verlaufe 
der Tuberkulose zu sehen bekommen. Das sind jene Verdichtungen, 
die nach Grirr und Ktprerte als vexsudativkasige Herdbildungen 
durch unsecharf begrenzte, verwaschene Herdschatten gekennzeichnet 
sind, die im Zentrum eine stirkere Dichtigkeit besitzens. Sie werden 
den produktivnododsen Herdbildungen gegeniibergestellt, »die mehr 
oder weniger dichte unregelmiissig gestaltete, gut gegeneinander ab- 
gesetzte Herdschatten erzeugen». 

Die praktische Bedeutung der Differenzierung Grirr’s und Ki'r- 
FERLE’s (3) liegt bekanntermassen darin, dass die Prognose der exsuda- 
tiven Prozesse im Ganzen als eine ungiinstigere hingestellt wird als 
die der produktiven Form. 

Die Veréffentlichungen dieser Autoren, die sie im Vorjahre in ihrem 
schénen Werk »Die Lungenphtise» zuasammengefasst haben, fanden sehr 
grosses Interesse, nicht nur bei den Réntgenologen. Neben zustim- 
menden Ausserungen fehlte es aber auch nicht an Bedenken, welche 
dagegen vorgebracht wurden. So sagt AssMANN in seinem bestbekann- 
ten Buche »Die klinische Réntgendiagnostik innerer Erkrankungen» (4) : 
»Die von AscHorr vorgeschlagene Unterscheidung in produktive und 
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exsudative Prozesse habe ich nicht iibernommen, weil hier die Anwen- 
dung vorwiegend histologischer Begriffe auf die makroskopischen 
Verhiltnisse und dementsprechend auf das Réntgenbild bei wirklich 
konsequenter Durchfiihrung auf Schwierigkeiten zu stossen scheint. 
In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille sind aber produktive und 
exsudative Vorgiinge nebeneinander vorhanden und oft sogar an ein- 
zelnen tuberkulésen Herden makroskopisch auch nicht zu trennen» 
(MarcHAND). 

Ich habe an dem grossen Material von Lungentuberkulosefillen, 
das dem Rontgeninstitut im Wilhelminenspital hauptsiichlich aus den 
grossen Specialabteilungen fiir Lungentuberkulose der Professoren 
NEUMANN und Sorco zustrémt, in den letzten Jahren dieser [rage 
meine Aufmerksamkeit zugewendet, nachdem ich schon 1921 die 
Gelegenheit wahrgenommen hatte, in Freiburg sowohl die Réntgen- 
aufnahmen als auch die anatomischen Priiparate Grirr’s und Ki'p- 
FERLE’s Wie auch Ascuorr’s kennen zu lernen. Ich bin nunmehr auf 
Grund meiner Beobachtungen und Erfahrungen zu dem Urteil ge- 
langt, dass es zumeist gewagt ist, aus einem einzigen Réntgenbilde 
Schliisse auf den anatomischen Charakter der in den verschiedenen 
Lungenteilen vorliegenden Veritnderungen zu ziehen und dass ins- 
besondere die prognostischen Konklusionen bei der Kinzeluntersuch- 
ung nicht vorsichtig genug gehalten sein kénnen. Denn die fort- 
laufende Beobachtung in Einzelfallen, die Anfertigung vou Platten- 
serien in Intervallen, die ich manchmal auf wenige Tage herabzu- 
setzen gelernt habe, hat mir gezeigt, dass fleckige und flichige 
Schatten, denen man nach der bisherigen Erfahrung eine ernste Be- 
deutung hiitte zusprechen miissen, nach kiirzerer oder liingerer Zeit 
entweder verschwunden sind oder knotig-streifigen Verdichtungen 
Platz gemacht haben. Andererseits sind in erkrankten Lungenabschnit- 
ten, wo nur knotig-streifige Schatten, also etwa vom Charakter der 
produktiven Form, sichtbar waren, diese zeitweise wieder von Flecken- 
oder Fliachenschatten bedeckt worden. Fldachenschatten ganz qgleichen 
Aussehens sind das eine Mal zuriickgeganaen, in einem anderen Fall 
haben sie sich vergréssert und die Zeichen eines kavernosen Zerfalls 
geboten. 

Nun sagen Grirr und Ktprerce selbst wohl nicht, dass Schatten- 
bildungen vom exsudativen Typus kiisigen Verdichtungen entsprechen 
miissen und der weitere Verlauf daher aus solchen Bildern als 
ungiinstig in jedem Fall vorausgesagt werden darf; sie tiussern sich 
hieriiber (1. ¢. S. 33): »Die klinische Scheidung des lobiir-exsudati- 
ven und kiisigen Stadiums der Pneumonie hat insoferne Bedeutung, 
als rein exsudative Infiltrate wieder verschwinden kénnen und dem- 
nach ein klinischer Stillstand oder eine Heilung der lobiir-exsudativen 
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Pneumonie wieder denkbar ist, nach Eintritt der Verkiisung kaum 
mehr.» 

Die Autoren sagen noch »denkbars. Aber da die Réntgenschatten 
exsudativer und kiisiger Verdichtungen sich in nichts unterscheiden, 
haben die zahlreichen Anhiinger, die die Lehre von Grirr und Ki'p- 
FERLE gewonnen hat, vor allem den Gedanken an die Berechtigung 
einer ungiinstigen Prognosenstellung aus den verwaschenen NSchatten- 
formationen aufgegriffen und festgehalten. 

Ich moéechte nun fiir die Méglichkeit, an die Grirr und 
gedacht haben, beweisende Beobachtungen beibringen, von denen ein 
Teil auch das Vorkommen der Ausheilung ausgedehnter kisiger Pro- 
zesse ausser Zweifel setzt. 


I. Riickgiingige Flichenschatten bei fortschreitender ausgebreiteter 
Lungentuberkulose 


Die folgenden zwei Fiille sind meine am weitesten zuriickliegenden 
Beobachtungen, welche meine Aufmerksamkeit auf das von réntgenolo- 
gischer Seite nicht beschriebene Kommen und Gehen von flichigen 
Verdichtungen bei der Lungentuberkulose Erwachsener gelenkt ha- 
ben. 


Beobachtung 1. Ernst K. 21 J. alt, Telegraphist. (II. med. Abtg., Prof. Sorco) 

Anamnese: Vater an Lungentuberkulose gestorben. 1917 mit Fieber, Nacht- 
schweiss und Stechen auf der rechten Brustseite erkrankt. Die Erscheinungen 
gingen nach einem Monat voriiber. 1921 im Juli neuerliche Erkrankung unter 
hohem Fieber, Nachtschweiss. Wenig Husten, griinlicher Auswurf. 

Klinischer Befund: Tuberkulése Infiltration der rechten Lunge. 

Réntgenbefund am 26. VII. 1921: Die Basis des rechten Oberlappens ist 
dicht flichig verschattet, gegen den Mittellappen scharf abgegrenzt. Auch der 
Unterlappen ist miissig verdichtet. 

Am 20. IX. 1921 nimmt die flichige Verschattung die unteren 2/3 des rechten 
Lungenfeldes ein, die linke Seite ist noch frei. 

Ende Oktober stellt sich linkerseits heftiges Stechen ein. Die Temperaturen 
sind dauernd erhéht, im Auswurf Bazillen. 

Am 18. XI. 1921 Réntgenbefund (Tab. LV, Fig. 1a): Das ganze rechte Lungen- 
/eld mit Ausnahme der Spitze, die hell geblieben ist, ist jetzt flachenhaft verschattet. 
Subapical eine walnussgrosse, in Hilushéhe eine kleine Kaverne. New ist eine 
/lichenhajfte, ziemlich homogene Verschattung der basalen Partie des linken Ober- 
lappens in Form einer breiten Schdrpe, die von aussen oben nach innen unten 
verliuft. Typischer Fall einer lappenmissig fortschreitenden Tuberkulose. 

Die klinische Untersuchung ergibt am 8. XII. 21: Die Erscheinungen links- 
seitlich und vorne unten haben sich ausgebreitet und zwar bronchiales Inspirium 
und mittelblasiges Rasseln, nach oben zu von einer Zone feinsten Knisterrasselns 
abgegrenzt: Pneumonie. 

Réntgenbefund am 6. IT. 1922 (Tab. LV, Fig. 1b): Der Flachenschatten links 
hat sich aujgehellt, an seiner Stelle sind jetzt spdrliche Flecken- und Streifenschatten, 
die scharf begrenzt sind, sichtbar. 
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Auch rechterseits sind die Fldchenschatten grossenteils zuriickgegangen, nur 
aussen an der Basis des Oberlappens, dann in der Spitze des Unterlappens, deren 
Abgrenzung im Lappenspalt geradlinig verliuft, sowie basal bestehen noch zu- 
sammenhiingende Schattengebiete, sonst itiberwiegen scharf begrenzte Streifen- 
und Fleckenschatten. 

Klinisch sind die Erscheinungen der Pneumonie linkerseits zuriickgegangen. 
Das Allgemeinbefinden ist derart gebessert, dass Patient am 10. II. 1922 ent- 
lassen werden und bald wieder seinem Beruf nachgehen kann. 

Nach einem Jahre neuerliche Erkrankung und Spitalsaufnahme. Das Leiden 
schreitet fort und fiihrt dann nach einem halben Jahr zum Exitus. 

Beobachtung 2. Seraphine W. 39 Jahre alt. Durch mehrere Jahre als Pa- 
tientin von Prof. W. NEUMANN in meiner Beobachtung. Ich greife aus der grésse- 
ren Zahl von Befunden nur zwei heraus. 

Réntgenbefund am 25, X. 1921 (Tab. LV, Fig. 2 a): Die Basis des rechten Ober- 
lappens ist von einer nach aussen an Breite zunehmenden, gegen den hellen Mittel- 
Unterlappen scharf abgegrenzten flachigen Verschattung eingenommen. Die iibrigen 
Lungenfelder zeigen spirliche Herd- und Strangschatten. 

Die klinische Diagnose lautet: Phtisis fibrocaseosa incipiens. Es finden 
sich iiber dem rechten Oberlappen klingende Rasselgeriusche und ebenso iiber 
dem rechten Hilus. Das Sputum ist ziemlich reichlich; Kochbazillen positiv. 
Therapie: Tuberkulininjektionen. 

3. III. 1922. Patientin ist seit Wochen wegen einer tuberkulésen Pneumonie 
des rechten Unterlappens bettligerig, die wieder im Verschwinden begriffen ist. 
Sputum positiv. 

Réntgenbefund am 30. V. Die fliéchige Verschattung des rechten Oberlappens 
ist zuriickgegangen, die Lappengrenze kaum mehr erkennbar. Hingegen ist an der 
Basis des rechten Unterlappens ein handtellergrosser Flachenschatten sichtbar. 

Der weitere Verlauf ist ungiinstig; es entsteht im rechten Unterlappen eine 
eigrosse Kaverne — siehe Réntgenbild vom 30. IX. 1922 (Tab. LV, Fig. 2b). Pa- 
tientin erliegt ein Jahr spiiter ihrer Krankheit. 

Die beiden geschilderten Fille lassen drei Feststellungen zu: 1) 
Flichenschatten, die ganz so aussehen, als wenn sie von kiisigen Ver- 
dichtungen herriihrten, miissen nicht zerfallen, sie kénnen sich riick- 
bilden. 2) Das Bild bei einer spiiteren Beobachtung (Fall 1 das linke 
Lungenfeld, Fall 2 das rechte Oberfeld) lassen nicht erkennen, dass 
vorher eine fliichige Verdichtung bestanden hatte. Die Residuen hiit- 
ten ebenso gut von einer himatogenen Aussaat mit zarter interlobiirer 
Schwarte (Fig. 2b rechts) herriihren kénnen. 3) Ein spiterer Krank- 
heitsschub kann der Krankheit eine iible Wendung geben, etwa des- 
halb, weil die Widerstandsfiihigkeit des Organismus eine geringere 
geworden ist. 


II. Riie’sbildung von Lappenverdichtungen und grossen Kavernen 


Beobachtung 3. Rosalie Sch. 48 Jahre alt (II. med. Abtg.). 

Klinisch: Chronisch Verlaufende Tuberkulose vorwiegend der rechten Lunge. 

Réntgenbefund vom 18. XII. 1923 (Skizze 1): Das rechte Oberfeld ist sehr 
dicht fleckig und streifig verschattet. Rchts unten hinten besteht im Gebiete des 
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Unterlappens eine nach oben scharf bogig abgegrenzte /ast homogene Verschattung, 
darin eine ganseigrosse Kaverne mit Fliissigkeit. Links im Oberfeld wenige dichte 
Herdschatten, am Zwerchfell eine Zacke. 

Réntgenbefund am 8. IIT. 1924 (Tab. LY, 
Fig. 3a): Die flachige Verschattung rechts unten 
um die Kaverne herum ist erheblich kleiner 
geworden, ihre Dichte hat stark abgenommen. 
Die Kaverne ist deutlich kleiner geworden, ca. 
hiihnereigross. An ihrer Basis ist noch ein Ni- 
veau sichtbar. 

Patientin, die am 3. V. 1924 in gebessertem 
Zustand und fieberfrei aus dem Spital entlassen 
worden ist und daheim hiiusliche Arbeiten zu 
verrichten vermag, kommt zur ambulatorischen 
Kontrolle. 

Réntgenbefund am 26. VI. 24 (Tab. LY, 
Fig.3 b): Der Flachenschatten rechts hinten unten 
ist jetzt auf einen kleinen, den rechten Herz- 
zwerchfellwinkel iiberbriickenden, nach aussen 
geradlinigen Dreieckschatten reduziert. Die Ka- 
verne, die in demselben liegt, ist auf Haselnuss- 
grésse zuriickgegangen. Neu ist eine flichige Verschattung an der Basis des rechten 
Oberlappens, die nach unten eine scharfe horizontale Grenze aufweist. 

Rontgenbefund am 8. VII. 1924 (Tab. LVI, Fig.3.¢ = ventrodorsale Aufnahme): 
Der dreieckférmige Schatten rechts hinten unten ist neuerlich kleiner geworden und 
fast ganz hinter dem Herzen versteckt. Eine Kaverne ist nicht mehr erkennbar. 
Der Flichenschatten an der Basis des Oberlappens ist weniger dicht und kleiner. 

Epikrise: Dieser Fall ist in verschiedener Hinsicht bemerkens- 
wert. Er nimmt, trotzdem das Réntgenbild eine weitgehende Uberein- 
stimmung mit dem von Fall 2 zeigt, einen entgegengesetzten Verlauf. 
Dort geht eine fliichige Verschattung des rechten Oberlappens zuriick, 
wiihrend eine solche im rechten Unterlappen auftritt. Das Infiltrat 
zerfallt, die grosse Kaverne bleibt bestehen und der bis dahin dureh 
mehrere Jahre gutartige Verlauf nimmt eine ungiinstige Wendung. 

Hier geht eine Kaverne von Ganseigrésse im Laufe von 7 Mona- 
ten eine vollkommene Riickbildung ein, zugleich mit ihr das umgeben- 
de Infiltrat des Unterlappens. Besondere Erwiihnung verdient, dass 
weder eine chirurgische Therapie — Pneumothorax — noch eine spe- 
zifische Therapie iiberhaupt angewendet worden ist. Patientin be- 
fand sich wiihrend dieser Zeit auf der Spitalsabteilung, wo neben der 
roborierenden Diit und Medication — Arsen, Strychnin, Liegekur — 
die Abhaltung aller schiidigenden Kinfliisse, wie berufliche Uberan- 
strengung, ungesundes Quartier ete. giinstig gewirkt haben mochten. 

Die iibliche Stellung der Prognose nach dem ersten Bilde hatte also 
hier erfreulicher Weise sehr getrogen. Es zeigt sich, wie weit Grirr 
iiber das Ziel geschossen hat, als er auf Grund seiner anatomischen 
Krkrankungen auf dem Tuberkulosekongress in Bad Elster 1921 mit 
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grosser Bestimmtheit die Behauptung aufgestellt hat, dass tuber- 
kulése Lungenkavernen nicht anatomisch ausheilen kénnen. Die tu- 
berkulése Lungenerkrankung sei nicht heilbar, sobald sie durch eine 
Kavernenbildung kompliziert sei, eine zeitweilige klinische Latenz iin- 
dere an diesem Ergebnis nichts, in diesem Sinne bedeute die Kaverne 
das Todesurteil fiir den Patienten, das oft in einigen Jahren, in ein- 
zelnen Fiillen erst nach Jahrzehnten vollstreckt werde und somit auf 
jeden Fall die Lebensdauer des Betreffenden verkiirze. Nur eine 
chirurgische Therapie kénne den Lungenkranken von der Kaverne 
»von dieser stiindigen Drohung» befreien, die Kavernenfiille sollen 
deshalb von den Heilstiitten ferngehalten werden. Drei Jahre spiiter 
haben Grirr und Ktprerce in ihrem Buche die Heilungsméglichkeit 
von Kavernen zugegeben, die die Grésse einer Walnuss oder Pilaume 
nicht iiberschreiten. Im vorliegenden Falle ist selbst eine Kaverne von 
Ganseigrosse ausgeheilt. 

pathologisch-anatomischer wie von klinischer Seite hat 
Grirr’s Behauptung entschiedenen Widerspruch gefunden. U. a. ha- 
ben Ortu, Harr und Rrrrer die Riickbildung kleiner Kavernen zuge- 
geben. Rirrer (6) hat unter Hinweis auf die manchmal beobachteten 
enormen Schrumpfungen bemerkt, dass man bei der anatomischen 
Ausheilung einer Kaverne gar nicht feststellen kénne, ob in diesem 
Bindegewebe friiher einmal eine Kaverne gewesen ist. Diese Be- 
merkung erscheint mir sehr wichtig. Denn man trifft oft genug auf 
Ausserungen von Anatomen, welche das Vorkommen von Kavernen- 
heilungen deshalb bestreiten, weil sie bei ihren zahlreichen Sektionen 
davon nichts bemerkt haben. Selbst gegeniiber beweisenden réntgeno- 
logischen Bilderserien wie die des vorliegenden Falles behalten sie 
ihren skeptischen Standpunkt bei. Zu der Schwierigkeit, auf die 
Rirrer hinweist, kommt aber noch der Umstand, dass die schweren 
destruktiven Veriinderungen, denen der Tuberkulosekranke erlegen 
ist, weit mehr die Aufmerksamkeit auf sich ziehen als die narbigen 
und indurativen Partien und dass schliesslich der Obduzent den Um- 
fang der hier abgelaufenen Prozesse nur ungefihr vermuten kann. 
Grirr (5) hat in diesem Punkte die Uberlegenheit des Réntgenver- 
fahrens anerkannt und den Wunsch ausgesprochen, dass durch eine 
fortlaufende Reihe von Roéntgenplatten Aufschliisse erdffnet und ge- 
wiihrt wiirden, wie sie hinsichtlich der Kavernenheilung von der patho- 
logischen Anatomie allein niemais gewonnen werden kénnen. 

Den ersten réntgenologischen Nachweis der Verkleinerung einer 
grésseren Kaverne durch Schrumpfung hat Assmann (7) 1914 erbracht. 
Bei einem Patienten, der mit Fieber, Nachtschweissen und Abmage- 
rung zur Behandlung kam und keine physikalischen Hohlensymptome 
bot, ging innerhalb zweier Monate der Durchmesser einer Kaverne 
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von 5.3 auf 2.7 em zuriick, wiihrend das umgebende Gewebe »eine zu- 
nehmende Verschattung» erkennen liess. Gleichzeitig besserte sich 
das Befinden des Kranken wesentlich. Unser Fall zeigt insoferne 
ein entgegengesetztes Verhalten, als die Verschattung um die Kaverne 
an Grésse und Dichte abnimmt, ein sicheres Zeichen der stattgefunde- 
nen Aufsaugung. Dann hat TursBan (8) 1916 einen iiber6 Jahre beob- 
achteten Fall von starker Schrumpfung einer faustgrossen Kaverne 
und einen Fall von vollstiindiger Heilung einer fast hiihnereigrossen 
Kaverne mitgeteilt. Von spiiteren Publikationen erwiihne ich beson- 
ders Bacmetster (9) und Tursan und Stave (10). Bacmetsrer hat 1923 
Schrumpfungen und Vernarbungen kavernéser Prozesse, die er durch 
Roéntgentherapie in relativ kurzen Zeitriiumen erreicht hatte, demon- 
striert. Tursan und Straus haben das gleich giinstige Resultat in 12 
Fiillen, deren ausfiihrliche Krankengeschichte sie mitteilen, beobachten 
kénnen, die weder chirurgisch noch Réntgenstrahlen behandelt 
worden sind. Immerhin sind es Sanatorien von vorziiglichem Ruf, in 
einem fiir die Heilung der Tuberkulose giinstigem Klima gelegen, mit 
den besten Pflege- und Erniihrungsbedingungen fiir die Kranken, von 
wo diese erfreulichen Heilerfolge bei fortgeschrittenen Fillen von 
Lungentuberkulose mitgeteilt worden sind. 

Fir den enormen Selbstheilungstrieb der Tuberkulose legen aber 
der hier geschilderte und die nachfolgenden Fille Zeugnis ab, denn 
alle die angefiihrten giinstigen tiusseren Bedingungen fehlen im 
Wilhelminenspitale. Die Tuberkuloseabteilungen sind in primitiven 
Kriegsbaracken untergebracht, die noch nicht durch moderne NSpi- 
talsbauten ersetzt werden konnten, das Spital liegt in einem sehr volk- 
reichen Bezirke mit vielen Fabriken und hinsichtlich Verpflegung 
kann den Kranken nicht allzuviel geboten werden. Umso erfreulicher 
fiir die Tuberkulosekranken ist die Tatsache, dass auch bei Fehlen 
gewisser giinstiger Faktoren, die in der Regel nur einem kleinen 
Kreise Besitzender zugute kommen, die Heilungstendenz des Orga- 
nismus iiber die Krankheit Sieger bleiben kann, auch wenn es schon 
zu schweren Zerstérungen in der Lunge gekommen ist. Die curative 
Therapie, die Ausschaltung von gesundheitsschidigenden Hinfliissen 
durch die Aufnahme der Kranken an eine gut gefiihrte Tuberkulosen- 
abteilung und die damit gewiihrleistete Unterstiitzung der natiirlichen 
Abwehrkriifte des Organismus, kann schon geniigen, um den Krank- 
heitsverlauf giinstig zu beeinfliissen. 

Sehr lehrreich ist die genaue Betrachtung des Bildes der im 
Riickgang befindlichen Kaverne (Tab. LV, Fig. 3a). Die Innenwand ist 
unregelmiissig und unscharf begrenzt. die Form entspricht der eines 
Achters, wie man es bei Konfluenz zweier Hohlen zu einer einzigen 
im Stadium der Progression sieht. Auch das Fliissigkeitsniveau 
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spricht fiir eine offene Kaverne. Durch den Vergleich mit Skizze 1 und 
den nach drei Monaten aufgenommenen Bildern ergibt sich aber die 
Riickbildung mit Sicherheit. Der Verlust der glatten inneren Kon- 
turen kann also auch durch Schrumpfungsvorgiinge bewirkt sein. 

Kin Wort sei schliesslich noch dem dreieckférmigen Schatten ge- 
widmet, der als Rest der Unterlappenverdichtung zuriickblieb. Er hat 
weitgehende Ahnlichkeit mit dem Aussehen der Verschattung, wie sie 
bei einer Pleuritis mediastinalis posterior und Schwarten nach einer 
solchen u. a. von Lorry (11) und Brircer (12) und als costo-mediasti- 
nale Schwarte von HerRNHEISER (13) beschrieben worden ist. Die Se- 
rienbeobachtung unseres Falles ergibt mit Sicherheit, dass die ver- 
dichtete und geschrumpfte dorsale Partie des Unterlappens hier die 
Verschattung verursacht. Auf Fig. 3b sieht man die kleine Kaverne 
innerhalb der Verdichtung. Tab. LVI, fig. 3 d zeigt die quere Aufnahme, 
in der der dreieckférmige Schatten hinten die Basis des Unterlappens 
einnimmt. Er ist nach vorne hin geradlinig begrenzt. 

Die Tiefenbestimmung des Schattenrandes ergab 5—)'/: em Ab- 
stand von der Hautfliiche des Riickens bei einer Thoraxtiefe von 
17 em. Fiir eine costo-mediastinale Schwarte ist dieser Abstand wohl 
zu gross, da man mit Briecer die Dicke der Brustwand nicht mit mehr 
als 2—2'/2 em anzunehmen hat. Jedenfalls wird man bei der Diffe- 
rentialdiagnose derartiger paramediastinaler Dreieckschatten auch die 
Méglichkeit mit zu beriicksichtigen haben, dass es sich um einen ver- 
dichteten und geschrumpften Unterlappen handelt. Wie uns zahl- 
reiche Obductionsbefunde gelehrt haben, kommt es in Fiillen von hoch- 
gradiger totaler oder partieller Lappenschrumpfung zu einer vicariie- 
renden Vergrésserung der iibrigen Lappen. 

Ich vertiige itiber zwei Obduktionshefunde, wo einmal bei ganz 
iihnlichem Bilde ein nach Tuberkulose auf Faustgrésse geschrumpfter 
rechter Unterlappen gefunden wurde und ein anderes Mal ein im 
Roéntgenbilde dreieckfOrmig begrenzter Schatten an der rechten Ba- 
sis bei Bronchuskarzinom sein Substrat in einem verdichteten und ge- 
schrumpften Unterlappen hatte. 

Beobachtung 4. Vinzenz Z. 22 Jahre, Privatbeamter (II. med. Abtg.). Anam- 
nese: Vor 11/2 Jahren Husten und Auswurf. Nach fiinftigiger Bettruhe ging 
Patient seinem Berufe nach. Seit 6 Wochen Husten, Mattigkeit, dabei éfter Fieber 
bis 39°. Betrichtliche Gewichtsabnahme. Gelblich gefirbter, glasiger Auswurf. 

Klinischer Befund: Geringe Dimpfung beider Spitzen, rechts Dimpfung 
im Interskapularraum; daselbst, sowie vorne in der Hohe der dritten Rippe spiir- 
liche klingende kleinblasige Rasselgeriusche. Sputum positiv. Subfebrile Tem- 
peraturen. 

Réntgenbefund am 23. VIII. 1924 (Tab. LVI, Fig. 4 a): Rechts die Basis des 
Oberlappens dicht homogen verschattet, lappenmdssig begrenzt, im Vorder- wie im 


Seitenbilde. Nahe der seitlichen Thoraxwand eine mandarinengrosse Caverne. 
Die linke Seite ist frei. 
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Ein Versuch mit einem Pneumothorax arteficialis am 2. IX. gelingt, wie 
die Réntgenuntersuchung zeigt, nicht. Trotz Einblasung von 500 cm entsteht 
nur ein ganz schmaler Luftmantel. Ziemlich reichliches subeutanes Emphysem. 
Hingegen stellt sich noch am selben Tage an Stelle der bis dahin subfebrilen Tem- 
peraturen eine Fieberattacke ein, die fast tiiglich Abendtemperaturen iiber 39° 
im Gefolge hat und erst nach 14 Tagen abklingt. 

Réntgenbefund am 12. IX. (Tab. LVI, Fig. 4 b): Befund am rechten Ober- 
lappen wie friiher. Im rechten Unterfelde peribronchial spirliche, wenig scharf 
begrenzte Herdschatten, links in Mittelhohe grobe, zumeist unschar{ begrenzte 
Fleckschatten. 

Bei der klinischen Untersuchung ist von diesem frischen Schub nichts nach- 
zuweisen, 

Auch am 10. X. wird der objektive Befund noch als unveriindert bezeichnet. 
Hingegen zeigen in kurzen Intervallen angefertigte Réntgenaufnahmen die rasche 
Riickbildung siimtlicher Verdichtungen und die Verkleinerung der Kaverne. 

Réntgenbefund am 7. X. 24. (Tab. LVI, Fig. 4c): Links zieht von der Gegend 
des unteren vorderen Endes des grossen Lappenspaltes ein scharf begrenzter, 
tiitenférmiger Schatten nach oben aussen. Sdméliche Herdschatten sind kleiner 
und distinkter geworden. Die Kaverne rechts ist kleiner. 

Am 25, XI. 24. (Tab. LVI, Fig. 4 d): Die Verdichtung an der Basis des rechten 
Oberlappens beschriinkt sich jetzt auf einen schmalen, gegen den Mittellappen 
linear abgegrenzten, nach oben hin allmihlich ausklingenden Bandschatten, der 
von Bleistiftbreite am Hilus bis auf Daumenbreite axillarwiirts sich verbreitert. 
Die Kaverne ist nicht mehr zu sehen. Auch die Herdschatten rechts unten, sowie 
links in Mittelhédhe sind fast véllig verschwunden. Der schrige Strichschatten 
links ist nur mehr stricknadeldick und mit scharf begrenzten Knoten besetzt. 
og lamelliire Pleuritis entlang der seitlichen Thoraxwand, rechts deutlicher 
als links. 

Patient bleibt weiterhin in Kontrolle, der Befund iindert sich nicht mehr. 

Mai 1925 giinstige briefliche Auskunft. 


Epikrise: Riickbildung einer mandarinengrossen Kaverne bis 
zum Verschwinden, bemerkenswerterweise in dem kurzen Zeitraum 
von drei Monaten, und zwar trotz Misslingens eines Pneumothorax- 
versuches. Zugleich reduziert sich eine pneumonische Verschattung 
an der rechten Basis ganz bedeutend. Ein frischer, zweifellos hiima- 
togener Schub um den linken grossen Lappenspalt herum und rechts 
im Untertelde, der physikalisch nicht nachgewiesen werden kann, auch 
nicht nachdem die Réntgenuntersuchung ihn aufgedeckt hat, geht in 
wenigen Wochen eine Riickbildung ein, die stellenweise vollstiandig 
ist und als Residuen nur eine interlobiire Schwarte links und spiirliche 
distinkte, offenbar subpleurale Herde zuriickliisst. 

Als letzten Fall spontaner Kavernenriickbildung fiihre ich aus 
der nicht geringen Zahl unserer Beobachtungen folgenden an: 


Beobachtung 5. Anna B. 25 J. Hilfsarbeiterin (II. med. Abtg.), zum ersten 
Mal zugewiesen am 8. II. 1924. 


Anamnese: Seit 3 Wochen Brustschmerzen, Fieber, Atemnot, Husten und 
Auswurf. 
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Klinischer Befund: Kavernése Phtise des rechten Unterlappens. Tbe Ba- 
zillen in miissiger Menge. 

Réntgenbefund vom 8. II. 24. (Skizze 2 und 3). Rechts in Mittelhéhe ein 
dichter, weicher, fast homogener Fldchenschatten mit einer mittelgrossen Kaverne 
weit dorsal. Im Seitenbilde ist der obere Teil des Unterlappens verschattet mit 
scharfer Begrenzung nach vorne. Links in Mittelhéhe ein Kalkfleck. 

In den folgenden drei Monaten nimmt Patientin bei Liegekur ohne spezi- 
fische Therapie um 9 kg zu. Sie hat nur selten Stechen rechts. 

Roéntgenbefund am 29. IV. 1924. Der Unterlappen ist gegen friiher wesent- 
lich aufgehellt, eine Kaverne nicht mehr sicher nachweisbar. 

Am 29. V. 1924 wird Patientin gebessert entlassen, der Sputumbefund ist 
negativ. Nach der Entlassung vermag sie ihrer Berufsarbeit wieder nachzugehen. 

Roéntgenbefund 19. II. 1925. (Tab. LVII, Fig. 5): Zarte Schwarte rechts zwi- 
schen Ober- und Unterlappen. Darunter ein haselnussgrosser, dichter, unregel- 


Skizze 2. Skizze 3. 


miissiger Schattenfleck, der medialwiirts konkav endet. Schwiele um die geschrumpfte 
Kaverne. 

Am 2. VII. 1925 der gleiche Befund einer cirrhotischen Verdichtung in der 
Unterlappenspitze, keine Kaverne sichtbar. 

Epikrise: Eine walnussgrosse Kaverne ist innerhalb von zwei 
Monaten unsichtbar geworden, eine umfangreiche pneumonische Ver- 
dichtung auf tuberkuléser Basis bis auf einen kleinen schwieligen Herd 
riickgebildet worden. 

Die schénen Spontanheilungen von kavernésen Phtisen sind gewiss 
nur Hinzelfiille hinsichtlich der Art ihres Verlaufes. Solche Beob- 
achtungen bedeuten daher keineswegs ein Argument gegen die Not- 
wendigkeit, das moderne Riistzeug im Kampfe gegen die Phtise zu 
beniitzen und zu verbessern, insbesondere nicht gegen die Indikation 
der bei richtiger Anwendung hervorragend bewiihrten chirurgischen 
Therapie. Immerhin ist aber das Vorkommen von Selbstheilung in 
so vorgeschrittenen Fiillen eine erfreuliche und fiir den Réntgenologen 
wie fiir den Therapeuten lehrreiche Tatsache. 

33—252458. Acta Radiologica. 
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III. Riickbildung incipienter wie gutartige Pneumonien verlaufender 
Phtisen 


In den vorausgegangenen Fiillen sind die fiir Pneumonie charak- 
teristischen Flichenschatten im Verlaufe von chronischen Tuberku- 
losen aufgetreten, wo das Bestehen herdférmiger Aussaaten oder von 
Lappenphtisen oder von Kavernen an der tuberkulésen Atiologie der 
neu hinzugekommenen Verdichtungen keinen Zweifel aufkommen liess. 
Die aus solchen Beobachtungen gezogenen Lehren erwiesen sich aber 
als recht niitzlich fiir die diagnostische und prognostische Beurteilung 
jener Falle, wo die flachige Verschattung nur eimen Lappen oder 
richtiger einen Lappenrand betraf, also eine lobiire oder marginale 
Verschattung im Sinne von Fietscuner (14) vorlag. Die Tuberkulose 
stellt ja das Hauptkontingent dieser Form von Lungenerkrankung. Und 
zwar ist es, Wie angenommen wird, das tertiiire Stadium nach Ranker, 
die intracanaliculire, bronchogen propagierte und daher lappen- 
beschriinkte Phtise, die diesen Verdichtungen zu Grunde liegt. Sie 
ist durchaus nicht identisch mit der gutartigen Spitzentuberkulose ; 
die Spitzen bleiben vielmehr haufig frei oder zeigen nur eine zarte 
Pleurakappe. Neben der subapicalen Region sind es die basalen Par- 
tien der Oberlappen, welche bevorzugt sind. Rechts entsteht in letz- 
terem Falle der bekannte »triangle pneumique» der Franzosen, wobei 
der horizontale Verlauf der Spalte zwischen Ober- und Mittellappen 
der Erkennung der lappenmiissigen Abgrenzung zustatten kommt. 
Links, wo die Lappengrenze schriig von aussen oben nach innen unten 
verliiuft, ist der lobiire Charakter des Prozesses bei der sagittalen 
Durchleuchtung nicht so evident. Man findet einen schiirpenférmigen 
Schatten wie in Fall 1, oder es ist die Gegend der Lingula massig 
verdichtet oder vorwiegend die obere Partie des Lappens; nicht selten 
fehlen im Vorderbilde zusammenhiingende Fliichenschatten iiberhaupt, 
man sieht nur wenig scharf begrenzte Flecken- und Streifenschatten, 
die erst im Seitenbilde zu einem einzigen, an der Lappengrenze scharf 
absetzenden Fliichenschatten durch Aufeinanderprojektion zusammen- 
fliessen. In gleicher Weise werden die isolierten Verdichtungen des 
Mittel- oder Unterlappens im Schriig- oder Querbilde am besten er- 
kannt. An Hiufigkeit folgen die Phtisen in der Unterlappenspitze 
denen in der Oberlappenbasis. 

Die Prognose dieser Prozesse ist im Allgemeinen keine giinstige. 
WitHetm Neumann (15) der ihnen die Bezeichnung der Phtisis fibro- 
easeosa gegeben hat, spricht von einer héchstens siebenjiihrigen Le- 
bensdauer dieser Kranken, wofern nicht therapeutische Massnahmen 
rechtzeitig getroffen und von den Kranken gewissenhaft befolgt 
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werden. Die Lebensdauer der Phtisis caseosa, der galoppierenden 
Form der Phtise, bei der die Verkiisung rasch fortschreitet und die 
regressive Bindegewebswucherung nahezu ausbleibt, ziihlt aber nur 
nach Monaten. Der réntgenologische Nachweis eines solchen Be- 
fundes einer wenn auch nur beginnenden Lappenphtise ist daher von 
grosser Tragweite und auch fiir die Therapie von praktischer Be- 
deutung. Fiir die Indikation zur Anlegung eines Pneumothorax ist 
ein solecher Befund hiufig entscheidend. 

Erfreulicherweise liegt nun als Ergebnis von Serienuntersuch- 
ungen die Beobachtungstatsache vor, dass die nach dem erstmaligen 
Rontgenbefund gerechtfertigte Befiirchtung eines ungiinstigen weite- 
ren Verlaufes sich nicat immer bestiitigt hat. Gerade darin liegt der 
grosse Wert der Serienuntersuchung, dass sie die Riickbildungsfiihig- 
keit solcher Pneumonien hat erkennen lassen und dass manchmal 
schon die Wiederholung der Untersuchung nach kurzer Zeit die 
giinstigere Prognose im Einzelfalle, wenigstens fiir den vorliegenden 
Schub, offenbarte. 

Ich will nun eine Reihe von Krankengeschichten in Kiirze folgen 
lassen, wobei ich aus Riicksicht auf den zur Verfiigung stehenden 
Raum auf die Beifiigung der Bilderserien vielfach verzichte. 


Beobachtung 6. Franz H. 20 Jahre, Student, zugewiesen von Prof. W. Nev 
MANN. 

Anamnese: Seit 3 Monaten krank, Appetitlosigkeit, geringe Abmagerung, 
Temperatursteigerung bis 38°.6. Stechen rechts, schleimiger Auswurf. 

Klinischer Befund: Dimpfung und feuchte Rasselgeriusche iiber dem rechten 
Oberlappen. Klinische Diagnose: Rote Phtise. 

Rontgenbefund am 12. XII. 1922. (Tab. LVI, Fig. 6 a): Der rechte Oberlappen 
in seinem basalen und dorsalen Anteil dicht und nahezu homogen fldchig verschattet. 
Geringe Rechtsverziehung des Mediastinums. Kein Kavum. Im oberen Anteil 
des rechten Hilus ein erbsengrosser sehr dichter Schatten einer bronchopulmo- 
nalen Driise. 

Am 20. III. 1924. Nach wiederholtem mehrmonatlichem Aufenthalt am 
Semmering, in Reichenhall u. s. w. 13 kg Gewichtszunahme, gutes Aussehen, 
bes aaa Rasseln verschwunden. Keine Diimpfung, normales Atemge- 
riiusch. 

Réntgenbefund am 20. IIT. 1924 (Tab. LVII, Fig. 6 b): Der rechte Oberlappen 
ist von dicht stehenden, harten Streifenschatten durchzogen und zart diffus ver- 
schleiert, wie von einer Pleurakappe eingehiillt. Aus der hohen Lage und dem 
schriigen Verlauf der interlobiren Schwarte zwischen Ober- und Mittellappen 
kann auf eine Schrumpfung des rechten Oberlappens geschlossen werden. Der 
dichte Flichenschatten, der vor 2 Jahren bestanden hatte, ist verschwunden. 

Juni 1925. Der objektive und subjektive Befund ist gleich giinstig geblieben. 


Beobachtung 7. Clara Ch. 19 Jahre alt. 
Anamnese: Vor 2 Tagen wurde plétzlich beim Husten ein wenig blutig 
tingierter Schleim expectoriert; gestern kam aus der Nase etwas Blut. Sonst 
Aussehen und Allgemeinbefinden gut. Die Eltern sind aber ingstlich, da ein 
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Bruder des Vaters lungenleidend war. Der Hausarzt hat die Lunge vollkommen 
normal befunden, er glaubt nicht, dass die Blutung von dort stammt. 

Réntgenbefund am 20. III. 1924: Fldchige Verschattung der basalen Partie 
des rechten Oberlappens; medial mehr hinten 2 kleine Kavernen. Spitze miissig 
getriibt, sonst normaler Befund. 

Prof. W. NeuMANN findet die rechte Spitze verkiirzt, am rechten Hilus 
kleinblasige Rasselgeriiusche. D. Phtisis fibrocaseosa incipiens. 

Mehrmonatlicher Landaufenthalt. 13 kg. Gewichtszunahme innerhalb von 
6 Monaten. Spirliches Sputum, in dem nur einmal Bazillen gefunden worden 
waren. 

Réntgenkontrolle am 2. IV. 1925. Die Verdichtung im rechten Oberlappen ist 
bis auf einen minimalen, offenbar aus Schwarten bestehenden Schattenrest nahe 
der seitlichen Thoraxwand véllig verschwunden. Die rechte Spitze ist heller als 
die linke, was auf ein sekundiires Emphysem hinweist. 

Beobachtung 8. Elek. F. 22 Jahre, Mediziner. 

Anamnese: Seit 4 Monaten Hiisteln, Stechen in der rechten Brustseite, 
zeitweise Temperatursteigerungen, geringe Abmagerung. Klinischer Befund laut 
Mitteilung seines Vaters, der Arzt in Ungarn ist: Nur geringe Spitzendimpfung 
rechts. 

Réntgenbefund am 21. VII. 1924. Zarter homogener Flichenschatten an der 
Basis des rechten Oberlappens. Der rechte Hilusschatten ist wenig vergréssert. 

Am 11. VII. 1925. Briefliche Mitteilung des Vaters; es bestehen noch immer 
Temperaturen von 37 —37 .5 trotz verschiedener Kuren. Der Ernihrungszustand ist 
befriedigend, der objektive Befund ist negativ. Aus einem iibersandten Réntgen- 
bilde, das ein Jahr nach der ersten Aufnahme angefertigt wurde, geht hervor, 
dass der Flachenschatten verschwunden und ausser einer zarten interlobiiren Schwarte 
nur vereinzelte Schattenstriinge zuriickgeblieben sind. 


Sucht man nach Analogien fiir die Beobachtung der Riickbildung 
tuberkuléser Infiltrate und Pneumonien, so findet man sie vor allem 
in den Arbeiten der Arzte, welche sich mit der Kindertuberkulose 
eingehend befasst haben. 

Zuerst hat Stuka (16) bei Kindern dreieckige Fliichenschatten in 
der Hilusgegend namentlich rechts beobachtet, welche im Laufe einer 
1 '/2—2-jiihrigen Beobachtung ein fiir tuberkulése Infiltration unge- 
wohnliches Verhalten zeigten. Von 31 Fiillen verliefen nur drei mit Kom- 
plikation durch Miliartbe tétlich, 7 heilten giinzlich aus, bei den 
iibrigen wurde der Schatten klein oder blieb lange unveriindert. Der 
physikalische Befund betreffend die Diimpfung war ein sehr geringer, 
die Temperatursteigerung war nicht erheblich, auch die Beschwerden 
waren nicht nennenswert. StvuKa hat als Substrat ‘dieser Verdich- 
tungen Lungeninfiltration um die Hilusdriisen angenommen und sie 
als Hilustuberkulose bezeichnet. 

E1ster (17) erklirte iihnliche Beobachtungen als spezifische Prozes- 
se in der Niihe des Interlobiirspaltes mit Pleuritis verbunden, wobei ihm 
verschwommene Grenzen fiir einen noch floriden Prozess, scharfe 
Grenzen fiir einen bereits ausgeheilten sprachen. Die interlobiire 
pleuritische Schwarte spielt nach seiner Meinung eine nennenswerte 
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Rolle bei der Schattenbildung. Auch er bestiitigte den giinstigen Ver- 
lauf und meinte die Verschattungen seien als Folgezustiinde aus- 
geheilter Gaon’scher Herde nur einer positiven Tuberkulinreaktion 
gleichzusetzen. 

und Nevianp (18) haben fiir die gutartig, chronisch, fast 
latent verlaufenden Lappenverdichtungen bei Kindern die Bezeich- 
nung der Epituberkulose gepriigt. Bei der Erérterung der Frage, ob 
es sich um spezifische tuberkulése Infiltration oder um eine chronische 
unspezifische Entziindung bei einer gleichzeitig bestehenden tuberku- 
lésen Infektion handle, kommen sie zu der Annahme eines toxischen 
Infiltrates in Anlehnung an BaumcGartens [:xperimente, der durch 
Injektion von Bazillensuspensionsfliissigkeit in die Trachea bei Ka- 
ninchen Lungeninfiltrate erzeugte, die voll riickbildungsfihig waren. 
Sie berichten iiber Sektionsbefunde, bei denen sich nicht das Bild 
der gelatinésen Infiltration fand und bei acht Monate bestehender 
Verdichtung keine tuberkulésen Veriinderungen nachweisbar waren. 
Der Ausdruck Epituberkulose wird vorgeschlagen, weil eine chronische 
Lappenveriinderung auf dem Boden der Tuberkulose besteht. Der 
Schatten im Réntgenbild zerfallt nicht in mehrere kleine Herde, son- 
dern wird stufenweise von der Peripherie her abgebaut, um schliess- 
lich nur einen stark verbreiterten Mittelschatten zu hinterlassen. Von 
diesem glauben die Autoren, dass sie tuberkulésen bronchialen und 
paratrachealen Driisenpaketen entsprechen. Von gelatinédsen 
Pneumonie, die beim Kinde auch riickbildungsfiihig ist, kann die Mpi- 
tuberkulose durch das Réntgenbild nicht unterschieden werden, doch 
ist die Entstehung bei jener eine viel akutere, die Allgemeinerschei- 
nungen sind schwerer, das Sputum hiiufig positiv. 

H. Lancer (19) bringt durch eine interessante kasuistische Beob- 
achtung einen wichtigen Beleg dafiir, dass es sich bei den beschriebenen 
Lappenverdichtungen doch um spezifische Infiltrationen handle. Bei 
einem Kinde ist ein Fliichenschatten an der Basis des linken Ober- 
lappens, der nach vielmonatlichem Bestand bereits bis auf zarte 
Schattenstreifen verschwunden war, nach einer Injektion von 4/10 mg 
Tuberkulin unter Fieber und Schmerzen in der linken Brustseite 
wieder aufgetreten und nach weiteren 14 Tagen wieder verschwunden. 
Die Injektion hat also eine Herdreaktion iiber dem spezifisch ver- 
iinderten Gewebe hervorgerufen und so wurde nachtriglich der Beweis 
erbracht, dass das Infiltrat, das sich vollstiindig zuriickgebildet hatte, 
ein tuberkuléses war. Lancer schliigt die Bezeichnung »Rickbildungs- 
fahige tuberkulése Infiltration oder tuberkulése Splenopneumonie» un- 
ter Anlehnung an franzésische Autoren vor. 

Harms (20), der der Riickbildung der Lungentuberkulose von Kin- 
dern und Erwachsenen sein besonderes Augenmerk gewidmet hat, hiilt 
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die massiven Verschattungen mit giinstigem Verlauf fiir eine besonders 
starke perifokale Reaktion gelegentlich eines erneuerten Aufflackerns 
eines ruhenden Primiirinfekts. Jedenfalls herrscht als Erklarung der 
gutartig verlaufenden tuberkulésen Pneumonien bei den Nindern die 
Meinung vor, dass es sich um Lungeninfiltration im Quellgebiet er- 
krankter Driisen handle, die sich noch im Kampf mit der bazilldren 
Infektion befinden Eester). 

Da bei Erwachsenen dem Primiirinfekt praktisch keine be- 


deutungsvolle Rolle zugesprochen wird, — gilt er doch schon als ab- 
geheilt, — so ist es eher das sekundiire oder tertiiire Stadium der 


Tuberkulose, welchem das Entstehen riickbildungsfiihiger Lappen- 
infiltration zugeschrieben werden muss. 

Die beste Ubereinstimmung sowohl mit unseren Réntgenbefunden 
als auch mit den dazugehérigen Krankengeschichten bietet die von 
W. NeuMANN erstmalig in der deutschen Literatur eingehend ge- 
wiirdigte Tuberculosis congestiva nach Barp (21), die sich pathologisch- 
anatomisch charakterisiert als feuchter Congestionsherd von lobuliirer 
oder lobiirer Ausbreitung, der auf Druck eine blutig serése Fliissig- 
keit ausdriicken liisst und sich mikroskopisch durch Tuberkelbildung 
in einem Lungengewebe mit ausgedehnter Desquamativpneumonie 
(Bun) und intensiver Congestion der Lungenkapillaren auszeichnet 
(Prery). Die Schnittfliiche erinnert an die einer Milz, weshalb Gray- 
CHER (22) den Namen Splenopneumonie dafiir priigt. Sowohl Lancer 
als NeuMANN halten die Splenopneumonie oder congestive Pneumonie 
fiir das anatomische Substrat der Epituberkulose. 

Uber die Entstehungsméglichkeiten der congestiven tuberkulésen 
Pneumonie sagt NeuMANN (I. ¢. S. 161) Folgendes: Hat jemand einen 
fibrésen Herd in der Lungenspitze z. B. eine abortive Tuberkulose 
oder eine sekundar-fibrése gewohnliche Phtise oder eine kleine, sta- 
tionare Kaverne, und schont sich nicht, dann kann es zu einer T'oxin- 
uberschwemmung aus dem tuberkulésen Herd heraus kommen, die 
sich in einer mehr weniger ausgedehnten pneumonischen Infiltration 
offenbart. Derartige Anliisse sind ferner berufliche Uberarbeitung, 
mangelhafte Nachtruhe, zu fleissiges, niichtelanges Studieren, sich 
in kurzer Zeit wiederholende Wochenbetten, lang ausgedehntes Stillen 
usw. Diese Prozesse verlaufen hochfebril und werden iiber den oberen 
Lungenanteilen bei nicht geniigender Kenntnis einfach als phtisische 
Infiltration bezeichnet; tiber dem Unterlappen aber gehen sie haufig 
cu Verwechslungen mit gewodhnlichen, mehr chronisch verlaufenden 
Pneumonien Aunlass. 

Diese congestive Pneumonie, die auch als rote Pneumonie be- 
zeichnet wird, weil die pneumonischen Herde ein sehr blutreiches, 
rotes Aussehen haben und nicht gelb oder grau hepatisiert sind, unter- 
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scheidet NEUMANN von der gelatindsen Pneumonie, welche wohl auch 
riickbildungsfahig ist, aber weit mehr zur Verkiisung neigt. Hier 
iiberwiegt die Desquamation und Verfettung der abgestossenen En- 
dothelien, Tuberkelbazillen finden sich in grésserer Menge. Die pa- 
thologische Anatomie dieser Form der tuberkulésen Erkrankung ist 
uns schon durch die Arbeiten von Laennec und Vircsow, von Cor- 
net und Bunt wohl bekannt. 

Klinisch wie pathologisch-anatomisch werden sich diese beiden 
Formen, da die Ubergiinge zwischen ihnen fliessende sind, nicht immer 
leicht auseinanderhalten lassen. Das einzelne Réntgenbild vermag 
natiirlich diese Frage auch nicht zu lésen, wenn auch zarte mehr 
durchsichtige, schleierartige Schatten eher fiir Congestion sprechen 
mégen. Lorry (23) hat lobiire Verschattungen, die sich bei tuberkulésen 
Patienten fanden und mit Resorption des Infiltrates wieder aufhell- 
ten, fiir bazillenlose gelatinése Infiltrate erklirt, entstanden durch den 
exsudationserregenden Reiz der giftigen Stoffwechselprodukte der 
Tuberkelbazillen. und weisen aber die Bezeich- 
nung gelatinés fiir solche Fille als unzutreffend zuriick. 

Ohne uns in die vielen Streitfragen, die hinsichtlich des Charak- 
ters solecher gutartiger tuberkuléser Pneumonien aufgeworfen worden 
sind, einzumengen, bleibt fiir den Arzt der sich mit der Réntgen- 
diagnostik der Lungentuberkulose beschiftigt, vor allem die 'Tatsache 
wichtig, dass Riickbildungen von Pneumonien, die in einem Zusam- 
menhang mit der Tuberkulose stehen, seien sie spezifisch oder un- 


spezifisch, gelatinds oder congestiv, durch direkte Infektion — Aspi- 
‘ation — oder dureh Toxinwirkung von haematogenen Herden oder 


Driisen aus hervorgerufen, vorkommen und noch dazu gar nicht 
selten. Und da nur ein zweites oder drittes Bild den Charakter und 
die Verlaufstendenz entscheiden liisst und die Réntgenuntersuchung 
an Wert hier die physikalische Untersuchung iibertrifft, so soll eine 
solche Serienuntersuchung in diesen Fiillen strikte verlangt werden; 
kurze Frist, manchmal nur wenige Wochen geniigen zur Autklirung. 
Wie eine Wiederholung der Untersuchung schon nach ganz kurzer 
Zeit iiber die Bedeutung einer Lappenverdichtung Aufklirung zu geben 
und damit die ganze Beurteilung der Schwere eines Falles entschei- 
dend zu beeinflussen vermag, mégen folgende zwei aille flichtiger 
Pneumonien auf tuberkuldser Basis zeigen. 

Beobachtung 9. Harry Sch. 15 Jahre alt. 

Anamnese: Vor 6 Jahren Rippenfellentziindung mit Exsudat, das sich nach 
mehreren Wochen aufsaugte. Mai 1924 wieder ein kleines Exsudat links mit 
Bronchitis und leichtem Fieber durch 14 Tage. Im Miz und April wiederholt 
Temperatursteigerungen und linksseitige Bronchitis. 

Der klinische Befund (Prof. W. NeuMANN) ergibt: Fibrés-kisige Puber- 
tiitsphtise des linken Oberlappens. Pneumothoraxtherapie wird empfohlen. 


: 
| 
= 
Say 


520 MARTIN HAUDEK 


Réntgenbefund am 5. V. 1925 (Tab. LVL, Fig. 7 a und 7 b): Vorderbild: Dicht- 
flachige Verschattung im Gebiete der Lingula, Verschleierung der medialen Partie 
des Oberlappens, Verstdrkung des Hilusschattens. Subapical dichtere Herdschatten 
confluierend mit verwaschenen Grenzen. 

Seitenbild: Die dorsale Lappengrenze ist namentlich im oberen Bereiche gegen 
den hellen Unterlappen scharj ausgepraqt. 

Dem Vater, der Arzt ist und sich iiber die Diagnose und die daran zu kniipfen- 
den Aussichten sehr niedergeschlagen zeigt, gebe ich durch den Hinweis auf die 
Méglichkeit, dass nur eine congestive Pneumonie vorliege, Trost und bestelle 
den Patienten nach 14 Tagen wieder. 

Réntgenbefund am 19. V. 1925 (Tab. LVII, Fig. 7 c): Im Vorderbilde wie im 
Seitenbilde ist der linke Oberlappen nahezu normal hell. Die Lappengrenze ist nicht 
mehr zu erkennen. Der linke Hilusschatten ist noch ganz wenig vermehrt. Ein- 
zelne dichtere, offenbar iltere Herdschatten priigen sich jetzt deutlicher aus und 
zwar ein linsengrosser knapp an der ersten Rippe links, zwei kleinere links unten 
aussen. 

Wegen des giinstigen Verlaufes der auch sowohl im physikalischen Befunde 
als im subjektiven Befinden zum Ausdruck kommt, wird von der Anlegung eines 
Pneumothorax Abstand genommen. 

Beobachtung 10. Rudolf Sch. Bankbeamter, 38 Jahre, zugewiesen von Dr. 
WEIL. 

Anamnese: Ende Dezember 1923 mit Fieber bis 39 ohne Schiittelfrost, 
mit Miidigkeit und trockenem Husten erkrankt; nach 14-tigiger Bettligerigkeit 
und mehrwoéchentlicher Erholung am Semmering wieder berufsfiihig. Mitte 
Februar 1924 wieder Unwohlsein mit Fieber; nur die Symptome einer Bronchitis, 
Husten mit etwas Auswurf. Dauer 3 Wochen. Nach voriibergehender Erholung 
wieder eine Fieberattacke bis: 40°, diesmal stechende Schmerzen in der linken 
Brustseite. Anfang Mirz wurde zum ersten Mal ein lokaler Befund und zwar eine 
Diimpfung iiber dem linken Oberlappen gefunden. Mitte Miirz bestand kein 
Fieber mehr und nur spirlicher Auswurf, in dem keine Bazillen gefunden wurden. 
Da aber die Diimpfung nunmehr sehr intensiv war und die Mattigkeit des Pa- 
tienten zunahm, zog der Hausarzt einen namhaften Lungenspezialisten zu Rate. 
Dieser stellte auf Grund des physikalischen Befundes und des gesamten Krank- 
heitsbildes die Diagnose auf Tumor des linken Oberlappens. 

Réntgenbefund am 22. III. 1924 (Tab. LVIII, Fig. 8 a): Das linke Oberfeld ist 
intensiv und homogen dichtflichig verschattet. Im linken Hilus zwei bohnen- 
grosse Kreideherde, in der rechten Spitze und rechts subapikal einige kleine harte 
Herdschatten. 

Fiir die Deutung des Verdichtungsprozesses kommt chronische Pneumonie, 
Tuberkulose und Bronchuskarzinom in Betracht. Gegen chronisch verlaufende 
Pneumonie spricht das Fehlen der Diimpfung in der ersten Zeit der Krankheit, 
des Schiittelfrostes, des charakteristischen Sputums, des Ausbleibens einer Ab- 
zedierung etc. Gegen neoplastische Verdichtung spricht das Fehlen massiger 
Schatten im Hilusbereiche, der Zeichen einer Bronchostenose, die wiederholten 
Fieberattacken u. a. Fiir Tuberkulose spricht der schleppende Verlauf mit Fieber- 
schiiben, die Kalkherde im Hilus und die kleinen Herde auf der rechten Seite. 
Wegen des fehlenden Zerfalls besteht die Méglichkeit, dass es sich um eine con- 
gestive Verdichtung handelt. Bei Zutreffen der Annahme wiire mit einer baldigen 
Aufhellung des Schattens zu rechnen. 

Meine Konklusion, die der Diagnose Lungen-Karzinom widerspricht, wird 
zwar bezweifelt, trotzdem habe ich 10 Tage spiter, bevor der Patient nach dem 
Siiden verreist, noch Gelegenheit zu einer neuerlichen Untersuchung. 
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Réntgenbefund am 31. III. 1924: Aufhellung im unteren iiusseren Rand- 
gebiete des Fliichenschattens in einer etwa fingerbreiten Zone. 

3 Monate spiiter findet sich Patient, der sich sehr gut erholt hat, fieberfrei 
ist, keinen Auswurf hat, bei mir wieder ein. 

Réntgenbefund am 28. VI. 1924 (Tab. LVIII, Fig. 8 b): Vom Flichenschatten 
im linken Oberlappen sind nur mehr spiirliche Reste vorhanden und zwar in Form 
eines dichteren paramediastinalen Streifens und zarter Striinge subapikal. 

Anfang 1925 gibt mir Patient Nachricht, dass er sich dauernd wohlbefindet 
und seinem Berufe nachzugehen vermag. 

Ich muss damit rechnen, dass die beiden letzten Beobachtungen nicht 
jedermann iiberzeugen werden, dass es sich um congestive Pneumonien 
auf tuberkuléser Basis gehandelt hat und nicht etwa um Grippe- 
pneumonien u. dergl. Ich kann zwar darauf hinweisen, dass in beiden 
Killen vorausgegangene tuberkulése HErkrankungen in Form alter 
Herde oder verkreideter Driisen nachweisbar waren, in dem einen Fall 
auch tuberkuloseverdiichtige Affektionen vorausgegangen waren. Ich 
habe, gerade um solchen Zweiflern zu begegnen, zuerst die flichtigen 
Pneumonien im Verlaufe schwerer chronischer Tuberkulosen, dann 
bei einseitigen Lappenprozessen mit sichergestellter Tuberkulose ge- 
schildert, um zu den Fiillen mit raschem Verlaufe ohne positiven 
Sputumbefund iiberzuleiten. So wie aber an dem tuberkulésen Ur- 
sprung der meisten pleuritischen Ergiisse und Schwarten heute kein 
Zweifel mehr besteht, so wird man auch — und das ist gerade die 
KMrfahrung mancher ilterer Arzte — auch fiir einen Grossteil gut- 
artig verlaufender Pneumonien mit der tuberkulésen Atiologie zu 
rechnen haben. Die Grippelungenentziindung ist geradezu eine Mode- 
diagnose geworden und allzu oft belehrt eine spiiter auftretende Ka- 
verne, dass ein phtisischer Schub der vermeintlichen Grippe zu Grunde 
gelegen hatte. 

Ich méchte an dieser Stelle aus der Diskussion zu einem von mir 
auf der 3. Tagung der Deutschen Réntgenologen in der tschecho-slowa- 
kischen Republik (24) erstatteten Referate die hierher gehérigen Be- 
merkungen zweier Prager Kliniker zitieren: JAKscH-WARTENHORST: 
»Alle Pneumonien bei Kindern, welche nicht zur typischen Zeit kritisie- 
ren, sondern 3 oder gar 4 Wochen dauern, sind verdiichtig, dass diese 
Infiltrate durch eine tuberkulése Atiologie bedingt werden. Wir 
miissen uns daran gewohnen zu denken, dass auch Infiltrate tuber- 
kulésen Ursprungs in relativ kurzer Zeit ausheilen kénnen und ins- 
besondere gilt dieser Satz fiir den kindlichen Organismus.» 

Friepet Pick: »Diese Roéntgenbefunde tiefsitzender und bald 
verschwindender Veriinderungen bieten dem Kliniker vielleicht die 
Aufklirung fiir die in der Privatpraxis natiirlich 6fter als in der 
Klinik beobachteten voriibergehenden Fieberzustiinde bei anscheinend 
Gesunden oder nur fiir Tuberkulose Verdiichtigen, bei welchen man sich 
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mangels auskultatorisch oder perkutorisch deutlicher Symptome viel- 
fach mit der Diagnose Grippe behilft. Durch die Befunde Havpex’s 
kommt auch der Internist zu einer Vorstellung von den ihm sonst 
entgehenden Schiiben, wie sie die Ophtalmologen direkt beobachten 
und verschwinden sehen. Fiir die Frage nach Qualitiit dieser aus- 
gedehnten und rasch schwindenden Schatten, d. h. ob sie Pneuwmonien 
oder Stauungsvorgiinge darstellen, ist an die guten Erfolge zu er- 
innern, welche man mitunter mit der schon vor langer Zeit empfohle- 
nen Digitalisdarreichung bei Tuberkulose erzielt.» 

Der Begriff der congestiven Verdichtung vermittelt zwischen der 
Stauung und der Pneumonie; und so wie die Klinik zwischen diesen 
beiden Anschoppungsarten nicht immer zu unterscheiden vermag, ver- 
mag dies auch das Réntgenbild an sich nicht und schon gar nicht 
das einmalige. Akzeptiert man aber den Begriff der fliichtigen Pneu- 
monie, dann ist auch das rasche Verschwinden der verwaschenen 
Schatten kein sicheres unterscheidendes Merkmal gegeniiber durch 
Stauung und_ nichtentziindliches Gdem hervorgerufenen Verschat- 
tungen. Uber einen bemerkenswerten Fall von riickgebildetem Lungen- 
ddem bin ich in der Lage zu berichten. 


Beobachtung 11. Katharina Z. Verh. 45 Jahre (I. med. Abt. Prim. Wecs- 
BERG), 17. III. 1924 bis 1. IV. .1924. 

Anamnese: Ein Bruder an Lungentuberkulose gestorben. Mit 20 Jahren 
Rippenfellentziindung. Seit 5—6 Jahren Kurzatmigkeit bei geringen Anstreng- 
ungen. Vor 8 Tagen mit Schmerzen in Brust und Riicken erkrankt, so dass sie 
sich zu Bett legen musste. 

Klinischer Befund: Linke Spitze verkiirzt. Uber der linken Lunge spiir- 
liches Rasseln, gegen die Basis dichter werdendes klingendes, subkrepitierendes 
Rasseln. Rechts verstiirktes In- und Exspirum. Herzténe dumpf. 2. Aortenton 
accentuiert. Leber etwas vergréssert. Albumen stark positiv. 

20. III. Nach Kampher und Digitalis Puls besser, Stauung in den Lungen 
geringer. 

Réntgenbefund am 24. IIT. (Tab. LVIII, Fig.9 a): Herz nach beiden Seiten stark 
verbreitert, die Konturen sind zum gréssten Teil durch Verdichtung der Lunge ver- 
deckt. Nur die beiden Spitzenfelder, rechts auch die subapikale Region, sind hell. 
Die iibrigen Lungenjelder sind dicht, weich inhomogen und flachig verschattet. Der 
Befund spricht am ehesten fiir akute Verdichtung der Lunge (Stauung? Pneu- 
monie? Infarkt?). 

27. Ill. Verschlechterung des Befindens, hochgradige Stauung in den Lungen, 
schwere Dyspnoe. Temperaturen subfebril. 

Réntgenbefund am 27. IIT. (Tab. LVIII, Fig. 9 b): Die wolkige Verschattung der 
Lungenfelder ist nahezu véllig geschwunden; nur rechts medial im Unterfelde noch 
miissige Verschleierung. Das ganze Lungenfeld zeigt jetzt lediglich vermehrte 
Zeichnung, vereinzelte harte Herdschatten und Striinge; rechts in Mittelhdhe 
eine zarte interlobire Schwarte. Die rasche Riickbildung der Verdichtung liisst 
darauf schliessen, dass es sich um Stauung in den Lungen bei kardialer Insuffizienz 
hat. Daneben besteht eine Tuberculosis fibrosa diffusa. 1. Exitus 
etalis, 
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Obduktionsbefund: Chronische recurrierende Endocarditis, Mitralstenose 
und Insuffizienz. Frischer hiimorrhagischer Infarkt im Unterlappen. Alte aus- 
geheilte Tuberkulose der linken Spitze. Hypostase im rechten Unterlappen. 
Totale Verschwartung der rechten Lunge. 


Es diirfte sich in diesem Falle wohl um ein echtes Lungenédem 
infolge von cardialer Insuffizienz gehandelt haben; immerhin fillt 
aut, dass nach dem klinischen Dekursus das Betinden der Pat. am 
27. LV. keineswegs besser war als 3 Tage vorher zur Zeit der ersten 
Aufnahme und auch von da an bis zu dem 4 Tage spiiter erfolgenden 
Tode Dyspnoe und Stauungserscheinungen zugenommen haben. Die 
Authellung der Fliichenschatten durch eine verbesserte Leistung des 
Herzens erscheint daher nicht ganz sicher gestellt; vielleicht hat hier 
iihnlich wie im Fall Lancer ein voriibergehendes Aufflackern alter 
Tuberkuloseherde zur Bildung eines starken collateralen OGdems_ bei- 
getragen. 

Erértern wir abschliessend die Frage, welches Stadium der Tu- 
berkulose den flichenhaften Randverschattungen passagerer Natur bei 
Erwachsenen am ehesten zukommt, so miissen wir zugeben, dass dieje- 
nigen recht haben médgen, welche dieselben dem tertiiiren Sta- 
dium Ranxkes als bronchogene Phtisen zurechnen. Allerdings kann 
die Einwendung nicht unterdriickt werden, dass Aspirationen, wie wir 
das von Fremdkérpern wissen, zumeist in den Unterlappen erfol- 


gen, — auch die Guon’schen Primirherde sind dort hiiufiger zu fin- 
den, — ferner dass die gleichmiissige Verschattung einer Randpartie 


bei Freibleiben der iibrigen Abschnitte bei der bronchogenen Propa- 
gation nicht ganz einleuchtet. Es wird indessen geltend gemacht, dass 
der Hustenstoss die aspirierten Teilchen bis in die iiusserste Peri- 
pherie zu tragen vermag. Die eigentiimliche Verteilung wird hier- 
dureh doch nicht vollig aufgeklirt. 

Dass das Entstehen der Lappeninfiltrate durch Aufflackern des 
tuberkulésen Prozesses in erkrankten Lymphdriisen bei Erwachsenen 
zum Unterschied vom Kinde wenig Wahrscheinlichkeit fiir sich hat, 
ist bereits erwiihnt worden. Hingegen liisst der giinstige Verlauf der 
Krkrankung den Gedanken erwiigen, ob es sich nicht etwa um ir 
einem Randteil des Lappens lokalisierte hiimatogene Schiibe handeln 
kénnte. Tatsiichlich bevorzugt die Tuberkulose die subpleuralen 
Lungenpartien. Es ist dies allgemein anerkannt fiir die Primiir- 
infekte, ist aber auch bei den sekundiiren und tertiiiren Manifesta- 
tionen keine ungewoéhnliche Ersecheinung. Dass man nicht die Ein- 
zelherde, sondern einen verwaschenen zusammenhingenden Schatten 
sieht, kann zweierlei Ursachen haben: Einmal, dass die collaterale 
Kntziindung um die Herde die Konfluenz der Schatten bewirkt, dann 
dass die begleitende fibrinése Pleuritis zur Schattengebung beitrigt. 
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Den Hauptteil der Verdichtung stellt wohl die »collaterale Entziin- 
dung» bei, wie der den tuberkulésen Herd umgebende perifokale Hof 
seit dem Vorschlag von TreNpERLOO (25) ziemlich allgemein genannt 
wird. Dieser allseits akzeptierte Begriff hat dem Streit ein Ende ge- 
macht, ob das Infiltrat im tuberkulésen Herde dureh die Wirkung der 
Tuberkelbazillen und oder durch andere Bakte- 
rien, also durch eine Mischinfektion hervorgerufen worden ist 
(OrTNER). 

Uber den Beitrag, den das kollaterale Odem zum Schatten eines 
Verdichtungsherdes liefert, finden wir u. a auch bei Grirr und 
Ktprerte klaren Aufschluss. Diese Autoren sagen dariiber folgen- 
des: »Die Entwicklung des lobuliir-kiisigen und acinés-nodésen Herdes 
fiihrt zu Folgeerscheinungen unspezifischer Art auf die Nachbar- 
schaft. Besonders um lobuliir-kiisige Herde herum kann man gelegent- 
lich eiweiss- und zelliirmeres Exsudat nachweisen, welches als akutes 
kollaterales OGdem bezeichnet wird. Die spezifischen, durch den Ba- 
zillus hervorgerufenen exsudativen Vorgiinge lassen sich hier von den 
unspezifischen oder zum Teil nur durch Giftfernwirkungen hervor- 
gerufenen Ausschwitzungen schwer trennen. Das _ perifocale Gdem 
kann wieder zur Resorption gelangen, sodass die Herde klinisch nicht 
mehr nachweisbar werden, wihrend gleichzeitig die zentral gelegenen 
Herde Veriinderungen im Sinne einer Ausheilung eingehen.» 


IV. Riickbildung solitirer tuberkuléser Herde 


Solitiire, wenig scharf begrenzte Herde sind gelegentlich das Zei- 
chen einer beginnenden tuberkulésen Infiltration. Es kann sich um 
Aspirationspneumonien handeln, wobei der Unterlappen bevorzugt ist; 
weiche Herde in der Subapicalregion neigen zu Zerfall und W. Nev- 
MANN misst der beginnenden fibréskiisigen Phtise, die sich durch 
Kiiserasseln im Monrennetmschen Dreieck ankiindigt, eine besonders 
schlechte Prognose bei. Auch von diesen Fiillen sehen wir Ausnahmen. 
Zu einer solechen gehért auch folgender Fall: 


Beobachtung 12. Franz H. 51 Jahre, Monteur (III. med. Abtg. Prof. W. 
NEuMANN) 2. I.—13. V. 1925. 

Anamnese: Lungenspitzkatarrh seit der Schulzeit, zuweilen am Abend 
Schiittelfréste, die besonders stark im Herbst 1924 auftraten. Magenbeschwer- 
den. Nennenswerte Abmagerung seit mehreren Monaten. 

Klinischer Befund: Spitzendimpfung beiderseits, iiber den Spitzen rauheres 
Atmen mit kleinblasigem, trockenem Rasseln rechts. mit grobblasigem Rasseln 
links. Uber dem linken Hilus Knarren bei abgeschwiichtem Atmen. Milz palpabel. 

Roéntgenbefund 7.1. 1925 (Tab. LVIII, Fig. 10): Die Spitzenfelder dicht flichig 
verschattet, durch Schrumpfung verkleinert, ebenso die subapikalen Partieen. 
Beiderseits mehrere Kalkflecken. Rechts in Schliisselbeinhéhe eine kleine auf 
Kaverne verdichtige Aufhellung. 
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Links zwischen Mittel- und Unterfeld dorsal medial ein iiber kronenstiickgrosser, 
runder, nicht ganz scharf begrenzter Schattenfleck, dessen Deutung nicht sicher ist 
(Metastase? Tumor? Aspirationsherd? tuberkulése Verdichtung‘). Wiederholung 
zur Klirung der Diagnose nach 8 Tagen. 

Patient kommt erst am 26. III. zur neuerlichen U ntersuchung. Aus der 
Krankengeschichte ist zu entnehmen, dass am 15. I. kleinblasiges Rasseln iiber 
der Gegend des réntgenologisch nachgewiesenen Herdes zu héren war, das nach 
kurzer Zeit wieder verschwand. Sputum: Kocu positiv. 

Klinische Diagnose: Phtisis ulcero-fibrosa. 

Réntgenbefund am 26. IIL: Spitzenbefund wie friiher. Das mittlere und 
untere Lungenfeld beiderseits frei. Der rundliche Herd ist verschwunden (Von 
einer Reproduktion wird wegen Raummangels Abstand genommen). 

Am 13. V. wurde Pat. gebessert entlassen, am. 2. VII. w egen seines Magen- 
leidens wieder aufgenommen. Befund der Lunge unveriindert. 

Epikrise: Bei einem 51-jiihrigen Mann musste bei der ersten 
Untersuchung an die Méglichkeit einer Lungenmetastase bei einem 
Abdominaltumor — starke Beschwerden und Abmagerung seit mehre- 
ren Monaten — gedacht werden. Die nicht vollkommen scharfe Be- 
grenzung des Herdes zusammen mit dem Spitzenbefund liessen ande- 
rerseits an einen frischen Tuberkuloseherd denken. Die Serienunter- 
suchung entschied fiir letztere Annahme; der eine Woche nach der 
Roéntgenuntersuchung erhobene positive Auskultationsbefund iiber 
dem Herde und der Sputumbefund sicherten die Diagnose. 

Bei einer Arztin des Spitals, die an einem leichten Spitzen- 
katarrh litt, sah ich einen subapical gelegenen hellergrossen, ziemlich 
scharf begrenzten, miissig dichten Herdschatten innerhalb 8 Tagen ver- 
schwinden. Meine Befiirehtung, der ich im ersten Befund Ausdruck 
gegeben hatte, dass eine incipiente Phtise vorliege, wurde schon durch 
das Resultat der ersten Nachpriifung widerlegt. 

Von besonderem Interesse war folgender Fall 

Beobachtung 13. Rosa M. 26 Jahre alt. (I. med. Abtg. Prim. Wecsprre) 
17. IX. 24—1. XI. 24 

Patientin wird aus dem Ambulatorium am 16. IX. 1924 mit der. Diagnose 
eines fibrésen, vorwiegend rechtsseitigen tuberkulésen Prozesses zugewiesen. 

Roéntgenbefund am 16. 1X. 1924. Harte Stringe und deutliche Herde im 
rechten Oberlappen: eine hochgelegene Schwarte an seiner Basis und die Rechts- 
verziehung des Mediastinum lassen seine starke Schrumpfung erkennen. Dorsal 
unter der Schwarte in der Spitze des Unterlappens ein zarter weicher Fleckschatten 
von tiber Kronengrésse, anscheinend ein florider Schub (congestiv?). Links nur 
vermehrte Zeichnung. 

Spitalsaufnahme wird empfohlen. 

Réntgenbefund am 4. X. 1924: Der weiche Fleckschatten rechts dorsal in Mittel- 
hohe heute nicht mehr zu sehen. Hingegen etwa dem unteren Rande desselben ent- 
sprechend, ein nach oben offner Halbkreis, der sich aus Knétchen zusammensetzt. 

Rontgenbefund am 24, X.: Die Knétchen sind eher kleiner als frither und voll- 
kommen distinkt. 

Bemerkenswert ist die Mitteilung der Patientin, die schon seit 6 Jahren 
lungenleidend ist, dass sie 14 Tage, bevor sie das Spitalsambulatorium aufge- 
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sucht hatte, mit leichtem Fieber und Mattigkeit erkrankt war. Am ersten Tage 
nach der Spitalsaufnahme hatte sie noch eimme Temperaturzacke bis 37.5, dann 
waren die Temperaturen normal. Der Auskultationsbefund iiber dem Herd war 
negativ. 

Es wurde hier offenbar der Ablauf eines frischen himatogenen 
Schubs in der Spitze des Unterlappens beobachtet. Eine Kavernen- 
bildung an der bezeichneten Stelle war auch bei einer Kontrolle 
am 2. VII. 25 nicht zu sehen. Hingegen sind weitere Schiibe in der 
rechten Lungenbasis erfolgt, welche zu starker Schwartenbildung ge- 
fiihrt haben. 

AssMAnN (26) hat kiirzlich iiber eine typische Form isolierter tu- 
berkuléser Lungenherde im klinischen Beginn der Erkrankung berich- 
tet. Er fand in mehreren Fiillen, die fast durchwegs Studenten oder Uni- 
versitiitsassistenten betrafen, rundliche isolierte Verschattungen in- 
fraclaviculiir, nahe dem rechten Thoraxrande. <Anzeichen von Spitzen- 
herden fehlten. Die Beschwerden waren sehr gering, nur einmal eine 
Hiimoptoe; auch der physikalische Befund war minimal. Friihzeitig 
traten Aufhellungen auf und spiiter blieben geringe Schatten mit hel- 
lerem Zentrum zuriick. Er deutet die Befunde als kiisig-pneumonische 
Infiltrationen tuberkulésen Ursprungs und meint, dass es sich eher 
um Reinfekte nach im Kindesalter durechgemachter leichter Infektion 
als um echte Guon’sche Herde bei Erwachsenen handle. Eine aerogene 
Infektion ist eher wahrscheinlich als eine hiimatogene. 

Mein Assistent Dr. FLe1scuner (27) hat iiber eine iihnliche Beob- 
achtung in einer im Erscheinen begriffenen Arbeit berichtet. In seinem 
Fall kam der Herd zur Resorption, doch verfiigen wir auch iiber Fiille 
gleich denen AssMaAnn’s, in denen Ringkavernen aus den Infiltraten 
hervorgingen. 


V. Riickbildungsvorgiinge an disseminierten herdférmigen Aussaaten 


Auch bei der gleichmiissig disseminierten Form der himatogenen 
Tuberkulose, bei der Miliartuberkulose, sind die kleinen Herde nicht 
immer distinkt, sondern kénnen verwaschen sein, wie von einem kleinen 
Hof umgeben. Auch hier ist es lediglich die die frisch aufgeschossenen 
Herde umgebende, perifokale Entziindung, welche den verwaschenen 
Hof beistellt. Man hat den Versuch gemacht, auf Grund des Réntgenbil- 
des zwischen exsudativer und produktiver Form der Miliartuberkulose 
zu unterscheiden, doch haben neuerdings erfahrene pathologische Ana- 
tomen wie GHon und Srernserc diese Méglichkeit entschieden in 
Abrede gestellt. Einen schénen Beweis fiir den Anteil der perifoka- 
len Entziindung an dem Roéntgenbild der Miliartuberkulose geben die 


Faille von Lorry und Unser, die ausgeheilte Miliartuberkulose be- 
treffen. 
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In Lorey’s Fall blieb nur eine zarteste marmorierte Zeichnung zu- 
riick. Er nimmt an, dass die Miliartuberkel winzig klein gewesen und 
zur Zeit der ersten Aufnahme von einem Exsudat umgeben waren, 
welches den deutlichen Schatten auf der Platte erzeugte. 

FLEeIscHNER hat in der zuletzt erwihnten Arbeit auch einen durch 
die Obduktion verifizierten Fall von Miliartuberkulose aufgenommen, 
bei dem eine starke perifokale Entziindung diffuse fleckige Verschat- 
tungen hervorgerufen hatte. Es wird ja auch allgemein angenommen, 
dass die starke Dyspnoe, welche frische Eruptionen von Miliartuber- 
kulose gelegentlich begleitet, nicht von den Herden selbst, sondern 
von dem kollateralen Gdem verursacht wird. 

Kine schéne Beobachtungsserie von disseminierten Herden bietet 
der oben angefiihrte Fall 4, wo zuerst verwaschene bis linsengrosse 
Fleckenschatten gesehen wurden, die dann immer spiirlicher, kleiner 
und distinkter wurden. Schliesslich waren nur einige wenige zuriick- 
geblieben, um eine interlobiire Verdichtung gruppiert, welche von an- 
fiinglich Kleinfingerbreite auf Stricknadeldicke abnahm. Der Fall ist 
ein typisches Beispiel einer Aussaat in der Umgebung des Lappenspal- 
tes mit fibrinédser Pleuritis, die mit Schwartenbildung ausheilte. Auf 
einen kleinen Abschnitt der Lunge lokalisierte hiimatogene Aussaaten 
kénnen von Vornherein als distinkte Herde gesehen werden, die all- 
miihlich ihren Hof verlieren und grésstenteils verschwinden oder, wenn 
man noch friih genug dazu kommt, als zusammenfliessende Schatten, 
die dann in wenigen Tagen oder Wochen sich aufhellen und die Zu- 
sammensetzung aus Herden erkennen lassen. 

Die hiiufigste Aussaat solcher Art erfolgt wohl in die Spitzen. Sie 
bewirkt Spitzentriibung, welche sich wieder aufhellt und nur einzelne 
distinkte, dichte Herde und Striinge zuriicklisst. 

Besser zugiinglich der Serienuntersuchung sind solche Schiibe an 
der Lungenbasis. Die Herde sind hier hiiufig um das untere Ende 
der Interlobiirspalte gruppiert ‘und die Zacken, die man iiber den 
medialen Zwerchfellabschnitten rechts oder links vom Herzen an- 
trifft, sind zumeist Residuen solcher Aussaaten. 


Beobachtung 14. Hermine P. 30 Jahre alt (I. med. Abtg., Prim. WrcsBER@) 
15. V.—7. VII. 1924. 

Anamnese: Vor 6 Jahren beiderseitige Apicitis. Nach dreimonatlicher Heil- 
stittenbehandlung zwei Jahre gesund. 1920 Erkrankung an Grippe. Vor 8 Tagen 
setzt die jetzige Krankheit mit Seitenstechen rechts plotzlich em. Der Arzt kon- 
statiert Rippenfellentziindung. 

Klinischer Befund: Beide Spitzen schallarm, rechts mehr als links. Rechts 
vom 8. Brustwirbel nach abwirts eine Dimpfung ohne wesentliche Verinderung 
des Stimmfremitus. Rechts apikal unreines Atmen, iiber dem Diimpfungsbezirk 
feines und mittelblasiges, zum Teil konsonierendes Rasseln. Klinische Diagnose: 
Tbe. fibrosa densa, Pleuritis exsudativa. 
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Réntgenbefund am 22. V. 24: In beiden Spitzenfeldern einzelne Fleckschat- 
ten. Rechts basal Schatten wie von Erguss kombiniert mit Verdichtung des U nter- 
lappens. 

Probepunktion negativ. 

Vom 15. V. V. Temperaturen mit tiglichen Abendzacken zwischen 
38 —38.5. Dann plitzlicher Temperaturabfall, seither fieberfrei. Die Dimpfung 
rechts unten hat sich bedeutend aufgehellt. 

Réntgenbefund am 21. VI.24 (Tab. LVI, Fig.11): Das rechte Zwerchfell etwas 
héher stehend, weniger verschieblich; basal medial im Unterlappen zahlreiche 
Strange, dazwischen Herdschatten zum gréssten Teil unscharf{ begrenzt. Im Seiten- 
bilde interlobiire Schwarte zwischen Unter- und Mittellappen oder Infiltrations- 
rest im Unterlappen. Scharfe Grenze nur nach vorne. 

26. VI. Temperaturen meistens unter 37. Befinden sehr gut, 3 kg Gewichts- 
zunahme. 

Am 7. VII. 24 wird Patientin gebessert entlassen. 

Réntgenkontrolle am 29. VIII. 24: Die Basis rechts ist vollkommen aujgehellt. 
Eine kleine Zacke in der Mitte des rechten Zwerchfells und etwas vermehrte Zeich- 
nung basal. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Beurteilung des anatomischen Charakters tuberkuléser Lungenveriin- 
derungen nach einer einzigen Untersuchung ergibt unverliissliche Resultate. 
Eine Beobachtungsserie, gewonnen durch die ein- oder mehrmalige Wiederholung 
der Durchleuchtung und photegraphischen Aufnahmen nach kurzen Zeitabstiin- 
den verschafft weit wertvollere diagnostische und prognostische Aufklirungen. 

Man soll die Serienuntersuchung dort nicht unterlassen, wo bei der ersten 
Untersuchung fliichige oder fleckige, “unscharf begrenzte Verdichtungen gefunden 
worden sind. An denselben gehen zum Unterschied von den scharf begrenzten 
knotig-streifigen Verdichtungen rasch Veriinderungen vor sich, da sie im Gegen- 
satz zu diesen stationiiren anatomischen Substraten einen labilen Character haben. 
Diese als exsudative Herdbildungen bezeichneten Formationen sind hiiufig nicht 
zur Verkiisung und zu Zerfall neigende Pneumonien mit ungiinstiger Prognose, 
sondern einer “Riickbildung fihige ‘congestive Pneumonien, welche nach Monaten 
oder selbst schon nach Wochen verschwunden sein kénnen (fliichtige Pneumonien). 
Ihre Residuen: Pleuraschwarten, Verdichtungsstriinge und spiirliche dichte 
Herde, gleichen ganz denen produktiver Entziindungen. 

Die Selbstheilungstendenz der Tuberkulose kommt besonders in jenen Beobach- 
tungsserien zum Ausdruck, wo Kavernen von bedeutender Grésse in mehrmonat- 
licher Spitalsbehandlung — ohne chirurgische Therapie — verschwunden sind. 

Die unscharf verwaschenen Grenzen sind nicht nur bei den lobiir- und lobu- 
lirpneumonischen Verdichtungen zu sehen, welche meist bronchogenen Ur- 
sprungs sind, sondern auch bei den himatogenen Aussaaten, bei diesen allerdings 
nur sehr kurze Zeit, oft nur wenige Tage. Sie riihren von der perifocalen Entziin- 
dung, dem kollateralen Odem her, welches den frisch aufgeschossenen Herd umgibt 
und bald aufgesaugt wird. Die verwaschenen Grenzen sind also das Zeichen eines 
noch floriden Herdstadiums. 
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SUMMARY 


Conclusions drawn, as to the anatomical character of tuberculous changes 
in the lung, from ore single examination, are unreliable. A series of observa- 
tions by one or more repeated screen-examinations and plate exposures with 
short intervals give much more valuable informations, diagnostic as well as 
prognostic. 

Serial examinations then, should not be neglected where, at the first 
examination, confluent or spotty opacities with indefinite outlines have been 
found. These opacities, being of more labile character, are liable to undergo 
rapid changes, in contrast to the sharply defined nodular and streaky shadows 
which have their fixed anatomical substrata. These formations, having the 
appearance of exsudative focal inflammations, are frequently, not pneumonias 
with unfavourable prognosis tending to caseation and necrosis, but congestive 
pneumonias capable of regression that may lead to complete recovery after a 
few months or even a few weeks. (Transient Pneumonia.) The residua of the 
latter —- thickened pleura, dense streaks and scattered foci — entirely resemble 
those of productive inflammation. 

The spontaneous healing tendency of tuberculosis is particularly demon- 
strated in those cases, periodically examined, in whom large cavities have dis- 
appeared after several months of hospital treatment without a surgical inter- 
ference. 

The indefinite, dim outlines are not only visible in the lobar and lobular 
pneumonia opacities of mostly bronchogenous origin but also in those spread 
by the haematogenous route, the latter, however, lasting only for a very short 
time, often only a few days. They are due to perifocal inflammation, collateral 
oedema, which, surrounding the acutely arisen focus, soon becomes absorbed. 
The dim outline thus indicates a continued activity of the focal process. 


RESUME 

L’appréciation du caractére anatomique des lésions pulmonaires d origine 
tuberculeuse fondée sur un seul examen ne donne que des résultats infidéles. 
Une série d’examens pratiquée & l'aide de radioscopies et de radiographies 
répétées & une ou plusieurs reprises & de courts intervalles, donne des renseigne- 
ments diagnostiques et pronostiques d’une valeur infiniment plus considérable. 

Les examens en série ne devront pas étre négligés chaque fois que le premier 
examen aura révélé |’existence d’indurations en plaques ou en taches, & contours 
mal délimités. Il se passe dans celles-ci, contrairement 4 ce qui a lieu dans les 
indurations nodulaires-fibreuses 4 limites nettes, un processus de transformation 
rapide; ces indurations différent des substratums anatomiques précédents par leur 
caractére labile. Ces formations considérées comme des foyers exsudatifs n’ont 
souvent aucune relation avec des pneumonies 4 tendances caséeuses et destruc- 
tives, avec pronostic défavorable, mais sont au contraire due & des pneumonies 
congestives & tendance régressive, qui peuvent étre disparues au bout dé quelques 
mois ou méme de quelques semaines (Pneumonies fugaces). Leurs reliquats, 
callosité de la plévre, traits d’induration, foyers disséminés épaissis, ressemblent 
complétement & ceux des inflammations 4 forme proliférante. 

Les tendances de la tuberculose 4 la guérison spontanée ressortent de ces 
examens en série; on peut voir des cavernes de dimensions considérables disparaitre 
aprés quelques mois d’hospitalisation, sans aucune intervention chirurgicale. 

La délimitation indistincte ne s’observe pas seulement dans les indurations 
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pneumoniques lobaires ou lobulaires, qui sont le plus souvent d'origine bronchiale 
mais aussi dans les disséminations hématogénes, et dans ceux-ci pendant un 
temps trés court, souvent quelques jours seulement. Ces limites indécises provien- 
nent de l’inflammation développée autour du foyer, de l’cedeme collatéral qui 
entoure un foyer néoformé et ne tarde pas & étre résorbé. L’indécision des limites 
est donc le signe d’un foyer encore en activité. 
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UBER FERNAUFNAHMEN 
L. G. Heilbron 


Der Wunsch nach guten Fernaufnahmen in der Thoraxdiagnostik 
ist schon sehr alt. In 1908 (Fortschritte a. d. Gebiete der Réntgen- 
strahlen Bd. XII. S. 38) meint ALBers-ScuOnBernc das Problem gelést 
zu haben. Er beschreibt dort ein umstindiges Apparat fiir Distanz- 
aufnahmen des Herzens. Dabei braucht man Hxpositionszeiten von 
3 a 4 Minuten. An der Bildqualitit wurden damals keine grossen 
lorderungen gestellt: 

Das fertige Negativ soll den rechten und linken Herzzwerchfell- 
winkel zeigen, da diese Punkte fiir die Messung spiter gebraucht 
werden. Ferner miissen die Konturen vom Herzen und den grossen 
(iefiissen die Hilusschatten und Teile der umgebenden Lungen deut- 
lich zu differenzieren sein... Die Atmung sowie die Eigen- 
hewegungen des Herzens beeintriichtigen, da die Winkelbewegung 
eine sehr kleine ist, die Giite des Bildes wenig oder gar nicht. 

Seitdem begreift man noch immer den grossen Nutzen von Fern- 
aufnahmen, ohne dass die Forderungen aufs neve formuliert wurden. 
Nach meiner Auffassung wiirde das Ideal erst dann erreicht sein, 
wenn es mdéglich wire auf 2m _ Focusdistanz in 0.1 See. vom In- 
halte des Thorax ein Bild zu bekommen, worautf nicht nur die Herz- 
figur, sondern auch alle Lungendetails scharf gezeichnet sind. So- 
weit ist man aber noch nicht. Das Wolfram, wie geeignet auch als 
Antikathodematerial seines hohen Schmelzpunktes und seines guten 
Wirmeleitungsvermégens wegen, kann die dabei erforderliche Be- 
lastung nicht ertragen. Man denke doch nicht dass die grosse Dis- 
tanz ein vorteilhafter F'aktor ist. Im Gegenteil. Wenn von einem 
Focus die linearen Dimensionen zweimal vergréssert werden, das 
loeus selbst also viermal vergréssert wird, so wird das grissere 
ocus auf doppelt Focus-Platten-Distanz vom Thoraxinhalt ein unge- 
fahr gleich scharfes Bild geben, wie das Kleine. Man braucht dann 
aber viermal soviel Energie, die spezifische Belastung bleibt also 
gleich; das kleine Focus kann aber leichter die Wirme durch Leitung 
nach allen Seiten abgeben als das Grdssere. 
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Heute ist es uns mit der zur Verfiigung stehenden Kombination 
von Hochspannungsapparat, Réhren, Filmen und Folien, méglich von 
einem normal entwickelten Patienten in 0.1 Sek. auf 100 em F.-PI.- 
Distanz eine Thoraxaufnahme zu erlangen, die in ganzer Tiefe 
scharf ist. Dies ist ungefiihr die Grenze von was die schirfsten 
Réhren ertragen kénnen. Aufnahmen in derselben Zeit auf gréssere 
Distanz von gleicher Schirfe fordern zu viel von 
den Réhren wenn der Betrieb ekonomisch bleiben 
soll. Wird aber die Expositionszeit verlingert mit 
gleichzeitiger Verringerung der Belastung, so ver- 
liert die Herzfigur als Schatten eines beweglichen 
Organes an Schiirfe. Das Ideal der Fernaufnahmen 
ist noch nicht erreicht. Wahrscheinlich liegt die 
Zukunft in Verbesserung der Filme oder der Folien. 
Wir miissen also von den gestellten Forderungen 
im Réntgenzimmer etwas zuriicknehmen. 

Fast in jedem Lehrbuch findet man eine Be- 
rechnung von der wahren Herzgriésse aus dem 
Herzschatten, ich wage es hierzu eine Neue zu zufiigen, aus welcher 
das Verhiltnis zu ein ganz einfaches zuriick gebracht wird. 

Sei F das Focus, x der grésste Transversaldurchmesser des 
Herzens, s der grésste Schattendurchmesser, p die Tiefe von x, h 
die F.-Pl.-Distanz, so ist: 


xis = (h—p):h 


h—p 
Xx Ss h 

S 
x = 


Fiir h 100 em ist: 
Xx =S—p*% von s. 


Wir brauchen also bei einemn Focus-Pl.-Distanz von 100 em die 
Schattenbreite mit p% zu vermindern um den Transversaldurchmesser 
des Herzens zu finden. 

Nach Messungen von ALpers-ScHOnBenG ist p ungefiihr ein Drittel 
des Sagitaldurchmessers des Brustkorbes; die Bereehnung von xX aus 
s ist also ganz einfach. 

Mit den allerbesten Réhren kann man also mit einer Aufnahme in 
0.1 Sek. den Zustand der Lungen beurteilen und die Herzgrésse ganz 
leicht und genau berechnen und den Betrieb ganz ekonomisch fiihren. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Fernaufnahmen der Brustorgane mit 2m F.-Pl.-Distanz sind in 0.1 Sek. 
mit den besten Réhren in einem ekonomischen Betrieb nicht méglich. Wenn 
man dann von diesen Aufnahmen absieht, ist das Beste, den F.-Pl.-Distanz 
auf 100 em. zu verringern. Man ist dann im Stande eine gute Beurteilung 
der Lungen zu bekommen und die Herzgrisse einfach zu berechnen. 


SUMMARY 


Teleroentgenography of the chest from 2m F.-P. distance in 0.1 sec. with 
best tubes is not possible in an economical way. If for that reason we reject 
this way of examination, it is the best, to reduce the F.-P. distance to 100 
em. We may in this way judge the state of the lungs perfectly and may 
fix easily the real size of the heart. 


RESUME 


Téléradiographie du thorax 4 une distance F.-Pl. de 2m en 0.1 sec. avec 
les meilleurs tubes n'est pas possible d'un point de vue économique. En 
renoncant a cette méthode d’examination, on fait mieux de diminuer la di- 
stance F.-Pl. & 100 em. Ainsi il est possible d’examiner l'état des poumons 
et de caleuler d'une mani¢re trés simple, les dimensions du cour. 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT DES KGL. SERAPHIMERLAZARETTES, STOCKHOLM 
CHEF: PROF. GOSTA FORSSELL 


ZUR RONTGENDIAGNOSTIK DER DUNNDARM- 
STRIKTUREN 


Hans Hellmer 
(Tabule LIX—LXI) 


Die Réntgendiagnostik der Diinndarmstriktur beschriinkt sich mit 
gewissen Ausnahmen auf 1) den Nachweis ihres Vorliegens, 2) die 
Lokalisation in der Bauchhéhle (im oberen, unteren, rechten oder lin- 
ken Teil), eine Angabe, die, wenn sie einigermassen exakt sein soll, 
voraussetzt, dass der stenosierende Prozess mit einer Fixation der 
Schlinge verbunden ist, 3) die ungefiihre Bestimmung, in welchem Teil 
des Diinndarms (im oberen, mittleren oder unteren) die Striktur liegt, 
welche Bestimmung infolge der verschiedenen Anordnung der Jeju- 
num- und Ileumschlingen teilweise mit der friiheren Angabe zusam- 
menfallt. Die Kenntnis der gewohnlichen Anordnung der Diinndarm- 
schlingen ist indes bei der Frage, ob es sich um ein Jejunum- oder 
Jleumhindernis handle, von relativ geringem Nutzen, da die priistenoti- 
schen Schlingen durch die starke Ausdehnung abnorme Lagen ein- 
nehmen (Assmann) (1). Manche Verfasser heben statt dessen die Ver- 
schiedenheit in Frequenz und Aussehen der Schleimhautfalten von 
Jejunum und Ileum hervor. Ich will auf diese Ansicht und ihre Bedeu- 
tung fiir diese Frage noch zuriickkommen. 

Die Auffassung der verschiedenen Verfasser iiber das Leistungs- 
vermégen der Radiologie bei der Diagnostik der Diinndarmstrikturen 
rariiert betriichtlich. Ich will zwei Beispiele zitieren. Scuwarz (12) 
schreibt: »Zumeist kann man nur das Vorhandensein der Stenose, 
nicht aber den Sitz und die Natur derselben réntgenologisch feststellen.» 

Kine optimistischere Auffassung vertritt Carman (2), der sich iiber 
die Diagnostik des Diinndarmkanzers folgendermassen iiussert: »Re- 
cent cases demonstrate that when the obstruction is fairly marked the 
roentgen findings are quite characteristic and often furnish valuable 
aid to the surgeon in the more definite localization of the tu- 
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des Diinndarms. Liegt der Prozess in unmittelbarer Niihe des Ventrikels 
oder der Valvula ileocoecalis, so werden die Voraussetzungen fiir eine 
exakte Réntgendiagnostik betriichtlich giinstiger. Hierher gehéren 
Strikturen im Duodenum mit der Flexura duodeno-jejunalis, in Gastro- 
enteroanastomoseschlingen und im distalen Teil des Ileum, in welchen 
Fiillen wir imstande sind, eine bestimmte Lokaldiagnose zu stellen und 
oft die Art der Veriinderung klarlegen kénnen. 

Liegt die Striktur an einer anderen Stelle des Diinndarms, so ist 
es uns im allgemeinen nicht méglich aus dem Réntgenbefund allein auf 
die Natur des Prozesses zu schliessen. Die klinische Diagnostik kann 
indes mitunter weiter gehen (bei Vorhandensein eines Cancers oder 
einer Tuberkulose an einer anderen Stelle des Organismus, bei durch- 
gemachter Laparotomie, bei Vorhandensein von Blut in den Fizes 
ete.). Oftmals gibt das klinische Bild weder nach der einen noch nach 
der anderen Seite bestimmte Anhaltspunkte. 

Ich will hier iiber 5 Fille von Diinndarmstrikturen berichten, die 
verschiedene Lokalisationen, Atiologien und Grade vertreten. 


Fall I. 46-jahr. Frau. Vor nahezu 4 Monaten wegen Cysta ovarii dx. ope- 
riert. (»Fussballgrosser Tumor von gleichmissiger Oberfliche, der bei Aufschnei- 
den grob papilliire Massen zeigte.») Eine mikroskopische Untersuchung wurde 
nicht vorgenommen. — Schon vor dieser Operation Abmagerung, die dann fort- 
schritt. Nach der Operation stellte sich wiederholtes Erbrechen ein. Die Patientin 
wurde am 7/, 1925 wieder in das Krankenhaus aufgenommen.’ , 

Aus dem Status bei der Aufnahme: Starke Abmagerung.’ Bauch aufgetrieben, 
aber weich. Deutlich zu beobachtende »Darmsteifung».:.Keine palpable Resi- 
stenz. Pat. hat wiederholt Erbrechen und kolikartige Schmerzen. 

Da man bei der vorhergegangenen Operation Verdacht auf Malignitat der 
Zyste gehabt hatte, wurde nun angenommen, dass das Darmhindernis auf Car- 
— peritonei mit Abschniirung von einer Darmschlinge oder von mehreren 
veruhe. 

2 14/.. Réntgenuntersuchung: 4 Stunden nach Einnahme der Mahlzeit (Fig. 1) 
finden sich noch grosse Reste im Magen. Die iibrige Kontrastmasse liegt im:Duo- 
denum und im proximalen Teil des Jejunums verteilt. Der ausgefiillte Teil des 
Diinndarms liasst sich in seiner ganzen Ausdehnung verfolgen und misst. (auf 
dem Radiogramm) ungefihr 85 cm, von der Flexura duodeno-jejunalis an ge- 
rechnet. Von dieser verliuft der Darm erst in einer Schlinge nach links, um dann 
»guirlandenihnlich» quer durch die Bauchhéhle zum rechten Hypochondrium zu 
ziehen. Von hier aus geht er in einem weiten Bogen hinab, gegen das kleine Becken, 
um am oberen Teil des linken Ileosakralgelenks mit einer kranial-konkaven bogen- 
formigen Kontur plotzlich zu enden. Das Darmlumen weist eine starke Zunahme 
seiner Weite auf, die vor der Striktur in einer Dimension von 9 cm gemessen wird. 
In der transversalen Schlinge zeichnen sich deutlich quergestellte Schleimhaut- 
falten ab. Niaher zur Striktur hin ist die Darmkontur jedoch vollstindig fal- 
tenlos. In der strikturierten Partie sind nur kleinere Mengen des Kontrast- 
mittels sichtbar, und man unterscheidet hier einige dichtere kreisrunde Schatten, 
welche diinnere Partien umschliessen (siehe die Pfeile!). 8 Stunden nach der 
Mahlzeit (Fig. 2) finden sich noch betriichtliche Mengen Kontrastmittel im 
Magen. Das Jejunum hat den oben beschriebenen Verlauf. Im rechten Teil 
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des friiher faltenlosen Darmschattens sind jetzt Schleimhautfalten zu_ sehen. 
24 Stunden nach der Mahlzeit (Fig. 3) ist immer noch ein kleinerer Rest 
im Magen vorhanden. Grosse Kontrastmengen haben die Striktur passiert 
und sind bis zur Ampulla recti gelangt. Vor der Striktur gelegene Partien des 
Kontrastmittels erscheinen stark mit dem nachriickenden Darminhalt vermischt. 
2 Tage nach der Mahizeit (Fig. 4) ist nichts mehr von ihr im Magen zu 
finden. Zum grossen Teil ist sie nun aus dem Darm ausgeschieden. Die Striktur 
ist jetzt mitten vor dem Sakrum zu sehen, wo der Schatten des ausgespannten 
Darms plétzlich aufhért. Die oben beschriebene ringférmige Anordnung des 
Kontrastes in der Striktur tritt auch diesmal bei der Untersuchung hervor. Im 
dilatierten Diinndarm ist die Kontrastmasse stark mit anderem Darminhalt ver- 
mischt. Schleimhautfalten sind jetzt bis zur Striktur hin festzustellen. 

14/,. Operation (Dr. W. Gesror). Keine Cancermetastasen im Peritoneum 
sichtbar. Der obere Teil des Jejunum ist stark ausgespannt. 60 cm von der Flexu- 
ra duodeno-jejunalis findet sich eine deutlich abgegrenzte harte Darmstriktur. 
Keine Fixation des verinderten Darmabschnittes. Oberhalb der Verengerung 
gehen sehr kriiftige Kontraktionswellen iiber den Darm. Resektion von ung. 
10 cm Darm im gesunden Gewebe. Seitliche Anastomose. 

Der Zustand der Patientin, der schon wihrend der Operation schlecht gewesen 
war, verschlechterte sich des Abends noch mehr, und 10 Stunden nach der Ope- 
ration trat der Tod ein. 

Praéparat: Fig. 5 zeigt einen papillomatésen strikturierenden Tumor. Vor 
ihm ist die Darmwand stark ausgespannt. Die Schleimhautfalten sind sehr niedrig, 
ihre grésste Héhe betrigt 2—3 mm. Hier und da sind sie vollstiindig verstrichen. 
Distal von der Striktur ist das Schleimhautrelief normal. -—- Mikroskopische Unter- 
suchung ergibt Cancer. 

Die papillomatése Oberfliiche des Tumors erkliirt die runden Defekte im 
Kontrastschatten bei der Striktur (Fig. 1 und 4); die konkav bogenférmige Schat- 
tenkontur der dilatierten Schlinge gegen die Striktur diirfte durch den Tumor- 
charakter des Prozesses bedingt sein (Fig. 1). 

Fall II. 63-jaihr. Frau. Hat eine radiologische Behandlung wegen Cancer 
ovarii durchgemacht. Lokal gebessert. Im letzten Monat oft schwere »Kolik- 
anfille» im Bauch. 

Aus dem Status */,, 1923: Deutliche »Darmsteifung». Im oberen linken 
Teil des Bauches wird eine oblonge, harte, bewegliche Resistenz palpiert (Kolon? ). 

2 24/,, 1923. Réntgenuntersuchung: Der Ventrikel stark nach oben verscho- 
ben. 4 Stunden nach der Mahlzeit (Figg. 6) findet sich in diesem Organ ein kleinerer 
Rest. Den grésseren Teil der Kontrastmasse sieht man in zwei stark dilatierten, 
im mittleren und linken Teil des Bauches liegenden Diinndarmschlingen. Die 
untere von diesen geht am mittleren Teil des Sakrums, gleich rechts von der Mittel- 
linie unvermittelt in den normalen Diinndarm iiber. Beide Schlingen, besonders aber 
die untere, zeigen quergestellte Schleimhautfalten. 24 Stunden nach der Mahlzeit 
ist der Ventrikel leer. Sowohl auf der rechten als auf der linken Bauchseite sind 
dilatierte Diinndarmschlingen zu beobachten. 2 Tage (Fig. 7) nach der Mahlzeit 
ist eine dilatierte, in einem weiten, nach oben konvexen Bogen verlaufende 
Diinndarmschlinge sichtbar. Die Striktur ist auch diesmal an der oben beschrie- 
benen Stelle gelegen. Die Schleimhautfalten in der Diinndarmschlinge zeichnen 
sich deutlich ab. Sie stehen auffallend weit voneinander. — Kleinere Mengen 
Kontrastmasse haben das Kolon erreicht. 

Bei der Operation (Doz. H. Otivecrona) ist eine Carcinosis peritonei zu 
konstatieren. Das Ileum ist ungefihr 1 m von der Valvula ileo-coecalis durch 
eine Metastase abgeschniirt. 
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Fail IIT, 76-jihr. Mann. Seit zwei Tagen unter den Erscheinungen von 
akutem Ileus erkrankt. Kam moribund mit eingeklemmtem Leistenbruch zur 
Aufnahme. 

Réntgenuntersuchung (siehe Fig. 11). Stark ausgespannte Diinndarmschlingen. 
Deutlich hervortretende, weit voneinander stehende, querverlaufende Schleim- 
hautfalten. 

Fall IV. 29-jihr. Frau. Vor 5 Jahren Gastroenterostomie wegen Ulkus 
am Pylorus. Vor 2 Jahren neuerliche Operation, wobei die alte Anastomose 
entfernt, die Pyloruspartie reseziert und eine neue Anastomose (BILLRoTH |) 
angelegt wurde. Im letzten Monat Schmerzen im Magen, 1 Stunde nach der 
Mahlzeit. Voluminéses Erbrechen und Gefiihl von »Aufgetriebensein». 

Pat. wurde am *4/, 1925 in das Krankenhaus aufgenommen. Aus dem Status: 
Weser neg. Das Erbrochene enthilt Galle. 

20/, 1925 Réntgenuntersuchung: Die Ventrikelentleerung durch die Anasto- 
mose geht sehr rasch vor sich. Dies tritt besonders hervor, wenn die Pat. stehende 
Stellung einnimmt (Fig. 8). Die Kontrastmasse stagniert da im Duodenum de- 
scendens und im proximalen Teil des Duodenum inf. Diese Darmteile zeigen eine 
starke Zunahme ihrer Breite. — Bei stehender Stellung passiert der Darminhalt 
die Flexura duodeno-jejunalis sehr langsam. 

Wenn die Pat. Riickenlage einnimmt und vor allem, wenn sie danach nach 
rechts gedreht wird (Fig. 9), geht die Passage durch Duodenum inf. und 
Flexura duodeno-jejunalis in relativ raschem Tempo vor sich. Die Dilatation des 
Darmlumens wird dabei geringer. An einer Stelle (siehe den Pfeil) zeigt es kon- 
stant eine Verminderung seiner Breite. Die Verinderung ist gut abgegrenzt. Bis 
zur Striktur ist normales Schleimhautrelief zu sehen. 

Der Réntgenbefund deutet auf ein bei stehender Stellung eintretendes Hin- 
dernis im Duodenum inf. oder in der Flexura duodeno-jejunalis. Wahrscheinlich 
liegt Adhirenzbildung vor, vielleicht diejenige Art von Hindernis, welche als 
»Arterio-mesenterialer Duodenalverschluss» bezeichnet wird. 

Pat. lehnt den vorgeschlagenen Eingriff ab. 

Fall V. 53-jaihr. Frau. Vor 14 Tagen wegen Cancer im Sinus ventriculi ope- 
riert, mit Resektion und termino-lateraler Gastroenterostomie. Der postoperative 
Verlauf bietet nichts Bemerkenswertes. 

Bei der am */11 1923 vorgenommenen Réntgenuntersuchung wurde u. a. folgen- 
des beobachtet: 8—9 cm unterhalb der Anastomose wird die Diinndarmschlinge 
plétzlich schmiiler (Fig. 10). Die Striktur erstreckt sich auf ca. 3 em. Unterhalb 
derselben nimmt der Diinndarm wieder sein normales Aussehen an. Wiahrend der 
Durchleuchtung weist die Striktur deutlich variierende Fiillung auf. Nach 4 
Stunden findet sich ein mittelgrosser Rest im Magen. 

Der Umstand, dass das Lumen stark verkleinert ist und trotzdem eine varvierende 
Fiillung zeigt, deutet darauf, dass der strikturierende Prozess nicht vom Darm 
ausgegangen ist, und macht die Annahme einer Adhiirenzbildung héchst wahr- 
scheinlich. 

Da Pat. keine klinischen Anzeichen von Stenose aufwies, wurde sie indes 
aus dem Krankenhaus entlassen. Zwei Wochen spiiter bekam sie 1 Stunde nach 
der Mahlzeit heftiges Erbrechen. 

Am **/,, zeigte die Réntgenuntersuchung dieselben Verhiiltnisse, wie sie oben 
beschrieben sind, mit Ausnahme dessen, dass die Kontrastmenge im Ventrikel 
nach 4 Stunden nun grésser war. 

Am 7/, 1924 Operation, wobei »die abfiihrende Schlinge 1 dm unterhalb der 
Anastomose sich an die vordere Bauchwand adhiirent erwies». — Lésung der 
Adhirenz + Enteroanastomose. — Pat. starb einige Tage nach dem Eingriff. 
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Die Symptome der Diinndarmstriktur sind teils direkter teils indi- 
rckter Art. Die letzteren sind Stenosensymptome, die in solche einge- 
teilt werden kénnen, die allen Stenosen im Digestionskanal gemeinsam 
sind und in solehe, die durch die spezielle Anatomie und Physiologie 
des Diinndarms bedingt werden. Die direkten Symptome bestehen aus 
den lokalen Veriinderungen von Diinndarmweite und Schleimhautre- 
lief. Die Stenosensymptome sind: 

1. Verzégerte Entleerung des Digestionskanales mit Anhiaiufung 
von fliissigem und gasférmigem Inhalt oberhalb des Hindernisses. 
Diesbeziiglich kommen verschiedene Grade vor, von einer kaum merk- 
baren Verzégerung bis zur absoluten Behinderung. Im Falle IV z. B. 
sehen wir, dass sich die Stagnation nur in stehender Stellung geltend 
macht, wiihrend die Passage in Riickenlage im gewohnlichen Tempo 
vor sich geht. 

In der Literatur ist schon friiher von mehreren Verfassern, Ass- 
MANN (1), Carman (2), Rreper (10), Scowarz (13), Wem (14), darauf 
hingewiesen worden, dass eine ilaadavaate nose auf die Entleerung 
des Ventrikels so einwirken kann, dass diese iiber 6 Stunden verzégert 
ist. Fall 1 weist eine ausserordentlich starke Verzégerung der Entlee- 
rung des Magens auf, der hier noch nach 24 Stunden Kontrastmasse 
enthilt (siehe Fig. 3). 

2. Infolge der Stagnation nimmt das Darmlumen an Breite und 
Linge zu. Diese Zunahme kann enorm werden. So betriigt im Falle 
I die Breite des Lumens vor dem Hindernis bis zu 9 em. Die Méglich- 
keit, dass man dadurch zu einer Verwechslung des Diinndarms mit dem 
iXKolon verleitet wiirde, scheint mir nicht eben gross, vorausgesetzt, 
dass die Passageuntersuchung systematisch durchgefiihrt wird, und 
die Bilder tadellos sind. Fig. 7 zeigt eine Diinndarmschlinge, die sehr 
an ein Kolonbild erinnert. 

3. »Stenosenperistaltik» kann auftreten (Novak) (8), und hochgra- 
dig werden, wie dies aus dem Operationsbericht von Fall I ersicht- 
lich ist. 

4. Die »guirlandenférmige» Anordnung der Stenosenschlingen ist 
auf den Abbildungen zu Fall I gut zu sehen. Am besten diirfte sie im 
Jejunum hervortreten, was wohl mit der urspriinglich horizontalen 
Anordnung der Schlingen zusammenhiingt. 

5. Kin Symptom, das in den meisten Schilderungen iiber dis Sym- 
ptomatologie der Diinndarmstenose wiederkehrt, ist die sog. Rippung 
des Diinndarmschattens, d. h. querverlaufende lineare Aussparungen 
aus dem Kontrastschatten, die auf der Darmkontur als Ziaihnelung 
hervortreten. Scuwarz (12, 13), war der erste, der auf sie aufmerksam 
gemacht hat: »Entwickelt sich bei liinger danernden Stenosen eine 
starke Stase, so gesellen sich zu — — — noch andere eigentiimiiche 
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und charakteristische’ Veriinderungen der Schattenstruktur, die Rip- 
pung — — —.» (13, S. 890.) — Das Symptom beruht nach der Ansicht 
von Scuwarz auf einer Vergrésserung der Valvulae KeErkrineti, 
welche vielleicht durch oedematése Schwellung verursacht wird. (13, 
S. 892. 

Gewisse Verfasser meinen, dass das Symptom bei der Differential- 
diagnose zwischen dilatierten Jejunum- und Ileumschlingen von 
Bedeutung ist: »Wo er (der Befund von Falten) vorhanden, kann aus 
ihm auf den im Bilde vorliegenden Darmteil geschlossen werden, da 
die Falten ja nur im oberen Jejunum sich vorfinden. Ihrer verschie- 
denen Anordnung, ringférmig oder in Spiralturen, entsprechen auch 


Fig. 12 (nach A. W. Fiscner). Heumstauung. (Die Abbildung ist seitenverkehrt!) 


verschiedene Bilder, so dass die lokale Diagnose unter Umstiinden noch 
weiter getrieben werden kénnte, da die Falten, je weiter darmabwiirts, 
wn so mehr aus zirkuliirer in spiralige und liingslaufende Anordnung 
iibergehen.» (Wert) (14). Assmann (1) geht nicht so weit und sagt 
nur, das Symptom »gibt einen ungefiihren, aber nicht sicher verliiss- 
lichen Anhalt.» Eine iihnliche Auffassung vertritt Rreper. (10.) 

Gegen diese Ansichten méchte ich hervorheben: 

1. Das Symptom ist nicht fiir das Jejunum charakteristisch, da es 
auch im Tleum, was Scuwarz (12) schon 1911 zeigte, vorkommen, ja 
noch mehr: hier ebenso ausgepriigt sein kann. Ich gebe hier eine 
Abbildung aus einer Abhandlung von A. W. Fiscuer (3) wieder (Fig. 
12), die eine (durch Cancer im Colon ascendens verursachte) Leum- 
stauung vorstellt, 24 Stunden nach Verabreichung der Kontrastmahl- 
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zeit. Wir sehen hier eine »Querrippung», die sich in keiner Weise von 
der im Jejunum unterscheidet. 

2. Das Symptom bedarf keiner langdauernden Stawung zu seiner 
Entstehung, was durch den Fall ITT mit akutem Ileus bewiesen wird. 

3. Das Symptom findet sich nicht nur bei den auf verzdégertem 
Abftluss beruhenden, sondern auch bei anderen Formen von Ausspan.- 
nung des Darmlumens, niimlich bei den durch rasches Zustrémen von 
Inhalt entstehenden. So ist es bei rascher Entleerung des Ventrikels 
in die Gastroenteroanastomoseschlinge der Fall, und bei Insuffizienz 
der Valvula ileocoeealis, wenn das Kontrastlavement rasch in das 
lleum ausstrémt (ForsseLtt) (4). 

4. Das Symptom ist nicht konstant sondern verschwindet be? star- 
ker Dilatation des Darmes. Carman (2) sagt: »The valves of Kerkrrnc, 
unlike the folds in the stomach, are permanent and are not obliterated 
hy distention of the intestine.» 

Fig. 1 und 2 zeigen eine vollstandig glatte Nontur des Darmschat- 
fers bei sehr starker Ausdehnung des Lumens, was darauf deutet, dass 
die Falten ganz verschwunden sind. Dieses Verhalten ist schon friiher 
von Scumipr (11) gezeigt worden. Wenn die Dilatation (in der Liings- 
und Querrichtung) sich etwas verringert hat, treten die Falten wieder 
aut, wie dies aus Fig. 4 hervorgeht. Auf diesem Bild, das 2—3 
Stunden vor der Operation aufgenommen ist, hat das Lumen vor der 
Stenose dieselbe Weite wie auf dem Priaparat (Fig. 5). Ebenso ist der 
Abstand zwischen den einzelnen Schleimhautfalten bei der Unter- 
suchung in vivo und am Priiparat der gleiche. Wir kénnen also mit 
einer gewissen Berechtigung annehmen, dass die Hohe der Falten 
bei der Réntgenuntersuchung und bei der Operation gleich war. 
umsomehr als die Sehleimhaut bei starken Ausweitungen des Lumens 
weniger Neigung zu Veriinderungen ihres Reliefs zu haben scheint. 
Kin Vergleich zwischen Réntgen- und Priiparatbild zeigt uns dann, dass 
schon eine sehr geringe Hohe der Falten eine deutliche »Rippung» 
verursachen kann, vorausgesetzt, dass das Kontrastmittel diinn ist. 
was im priistenotischen Diinndarmabschnitt durch Mischung mit 
vorausgehendem und nachfolgendem Darminhalt oft der Fall ist. 
Kbensowenig zeigen die Schleimhautfalten vor der Striktur eine autl- 
fallende Zunahme ihrer Breite. Es bedarf also keiner Vergrésserung 
der Falten (stehe oben), damit das Symptom auftreten konne. 

». Forssetits (4, 5, 6) Arbeiten iiber die Schieimhaut und 
ihren Bewegungsmechanismus haben uns u. a. gezeigt, dass nicht nur 
in Jejunum- (Fig. 13 und 14) sondern auch in Heumschlingen von 
gewohnlicher Weite ganz quergestellte Falten auftreten kénnen (Vel. 
auch Fig. 20 in der oben zitierten Arbeit!) (4). Die anatomische 
Grundlage fur die »Rippung» existiert also schon beim normalen Jeju- 
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num und Ileum und kann in deren Routgenbildern hervortreten. — Bei 
einer Stenose sehen wir die einzelnen Schlingen freier, sie sind grés- 
ser: dadureh treten die Details besser hervor und die Bewegungen der 
Schleimhaut sind wahrscheinlich weniger lebhaft, was scharfe Bilder 
gar Folge hat. Diese Umstiinde tragen meiner Meinung nach _ be- 
triichtlich zur Entstehung des Symptomes »Rippung» bei. 

Durch die Forschungen Forssetts (4, 5, 6) wissen wir auch, dass die 
Schleimhaut sowohl im Jejunum als im Ileum vermége iires eigenen 
Bewegungsapparates imstande ist, ihr Relief zu variieren, so dass wir 
Querfalten z. B. von schriiggehenden Falten, diese wieder von Liings- 


Fig 13 (nach Forssei.). Radiogram einer Fig. 14. Dieselbe Schlinge aufgeschnitten. 
Jejunumschlinge (Praparat). Die Kontrast- 
masse ist langsam in die an beiden Enden 

offene Schlinge hineingeronnen. 


falten abgelist sehen kénnen. Es ist also unmoéglich auf Grund der 
Richtung der Schleimhautfalten in der dilatierten Schlinge eine Lokal- 
diagnose zu stellen. 

Die pathologische, konstante Verringerung der Lumenweite ist das 
direkte Symptom der Diinndarmstriktur. Diesem Symptom begegnen 
wir meistens in Form einer queren Zusammenschniirung des Lumens 
an der Grenze der stiirksten Dilatation. Seltener' (wie im Falle I) 
sehen wir ausgebreitete Form- und Strukturveriinderungen des Darm- 
schattens an der Striktur, was teils darauf beruht, dass sich die ge- 
wohnlichen Formen von Diinndarmstriktur (Adhirenzbildung und 
Hernia inearcerata) in der oben erwiihnten Weise entwickeln, teils 
darauf, dass die dilatierten Schlingen eventuell vorhandene Veriinder- 
ungen an der Kontur und Struktur des Schattens verdecken. 


' Ich sehe hier vom Uleus pepticum jejuni mit Striktur der Schlinge bei der 


Anastomose ab, dessen Diagnostik in diesem Aufsatz nicht zur Erérterung kommt. 
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Die direkten Symptome sind fiir den gréssten Teil des Diinndarms 
leider keine »Friihsymptome», sondern werden im allgemeinen erst 
registriert, nachdem sich die indirekten bereits eingestellt haben. Bei 
Prozessen in der Niihe des Ventrikels oder der Valvule ileocoecalis 
muss jedoch die lokale Veriinderung diagnostiziert werden kénnen, 
bevor die Stenosezeichen das Bild beherrschen. Dies zeigt sich im 
Falle V, wo keine klinischen Zeichen von Stenose (Erbrechen u. dg.) 
vorhanden waren, und das radiologische (der 4-Stunden-Rest)_ seine 
Erklirung schon in der kiirzlich durchgemachten Operation und Bett- 
ligerigkeit hat. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber die réntgenologischen Symptome bei Diinndarmstrik- 
turen, mit besonderer Beriicksichtigung der Rolle, welche die Schleimhaut- 
falten fiir die Gestaltung des Réntgenbildes vom priistenotischen Darmteil 
spielen. Die Symptome werden durch fiinf Falle illustriert, welche verschiedene 
Lokalisationen und Grade des strikturierenden Prozesses reprisentieren. Verf. 
zeigt, wie man mitunter (z. B. bei einem Fall von Carcinoma jejuni) aus den 
direkten Zeichen, mit anderen Worten aus dem abnormen Bild des Lumens 
an der Stelle der Striktur, Schlussfolgerungen betreffs der Art der letzteren 
ziehen kann. 


SUMMARY 


The author gives an account of the radiological symptoms in cases of stricture 
of the small intestine with particular reference to the part played by the 
folds of the mucous membrane in the production of the X-ray picture of the 
pre-stenotic part of the intestine. The symptoms are illustrated by five 
cases, representing different situations and degrees of the stricture-producing 
process. The author shows how — for instance in a case of carcinoma jejuni — 
it sometimes is possible, judging by the direct signs e.g. the changes in the 
lumen at the site of the stricture, to draw conclusions as regards its nature. 


RESUME 


L’auteur rend compte de limage radiologique des rétrécissements de 
lintestin gréle, au point de vue particulier du role joué par les plis de la 
mnuqueuse dans la radiographie des parties pré-sténosiques de l’intestin. Les 
symptomes radiologiques sont illustrés par cing cas, représentant des locali- 
sations et des degrés divers de la sténose. L’auteur signale que dans certains 
cas, par exemple dans un cas de cancer du jéjunum, les signes directs, autre- 
ment dit les modifications pathologiques du lumen intestinal au niveau de la 
sténose, permettent de tirer des conclusions sur la nature de cette sténose. 
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i. 
ERKLARUNG DER FIGUREN 1—11 
Tabule LIX—LXI 
Fig. 1.. Fall I. 4 Stunden post coenam. Die Pfeile weisen auf die Veriinderungen 
des Darmschattens an der Striktur. 
Fig. 2. 8 Std. p. c. 
Fig. 3. 24 Std. p. 
: Fig. 4. 2 Tage p. ec. Die Striktur hat sich medialwiirts nach unten verschoben. 
Ahnliche Verinderungen des Darmschattens an der Striktur wie auf Fig. 1. 
Fig. 5. Priiparat von Fall 1. 
me Fig. 6. Fall Il. 4 Std. p. ec. 
Fig. 7. 2 Tage p. ec. Die Striktur an derselben Stelle wie auf Fig. 6. 


Fig. 8. Fall IV in stehender Stellung. 


Fig. 9. Pat. tiegt in halber Seitenlage nach rechts. 

Fig. 10. Fall V. Pat. nach der »Methode Rendich» untersucht. (The American 
Journal of Roentgenology. Vol. X. Nr. 7. 1928). 
if Fig. 11. Fall Ill. (Detailbild) Akuter Ileus, ohne Kontrastmahlzeit untersucht. 
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\US DEM RONTGENLABORATORIUM DER DEUTSCHEN MEDIZINISCHEN UNIVERSITATSKLINIK 
JAKSCH WARTENHORST IN PRAG 


RONTGENTHERAPIE DER TENDOVAGINITIS 
CREPITANS 


Dr. Gustav Herruheiser, Assistent 
(Privatdozent fiir allgemeine Réntgenologie) 


Von einer theoretischen Fragestellung ausgehend haben wir Fille 
von Tendovaginitis crepitans réntgenbestrahlt. Der bei diesen Ver- 
suchen auftretende Effekt erscheint therapeutisch giinstig und deshalb 
auch von einigem praktischen Interesse. 

Bei der Tendovaginitis tuberculosa sind gute Resultate der Rént- 
gentherapie seit langem bekannt (vgl. Werrerer). Uber die Strah- 
lenwirkung auf nicht tuberkulése Sehnenscheidenentziindungen habe 
ich in der mir zugiinglichen Literatur nur bei Herrmennain und 
Friep eine kurze Bemerkung gefunden. Die Genannten fihren 
in einer tabellarischen Zusammenstellung ihrer réntgenbestrahlten 
Kntziindungen 2 Fille von Tendovaginitis an. Bei beiden ein guter 
Krfolg. 

Man wird fragen, ob bei der Tendovaginitis crepitans ein Be- 
diirfnis nach therapeutischen Neuerungen besteht. Denn zweifellos 
kommt man in den meisten Fiillen mit den bisher itiblichen Mass- 
nahmen zum Ziele. Auch Spontanheilungen treten 6fters in kurzer 
Zeit ein. Andererseits kann aber die Abheilung auch nicht selten 
mehrere Wochen, gelegentlich selbst einige Monate in Anspruch 
neimen. Es ist ferner zu_beriicksichtigen, dass fiir die meisten 
Kranken nicht nur der Sehmerz, sondern vor allem die Arbeits- 
unfaihigkeit unangenehm oder gar von ernsterer Bedeutung ist. Die 
allgemein gebriiuchliche Fixationstherapie (Schienenverbiinde, event. 
Bettruhe) bedingt oft schon an sich eine Berufsstérung. Man wird es 
deshalb wohl als Vorteil betrachten diirfen, wenn es gelingt, ohne 
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strenge Ruhigstellung die Heilung in gleicher oder eventuell in kiir- 
zerer Zeit zu erzielen. Von diesem Gesichtspunkte aus werden nach- 
stehende Beobachtungen mitgeteilt. 


Klinische Ergebnisse 
A. Akute Tendovaginitis crepitans 


Unser Material umfasst insgesamt 16 einschlagige Fille. Die 
Mehrzahl derselben verdanke ich der liebenswiirdigen Zuweisung 
durch die deutsche chirurgische Klinik (Prof. Scutorrer). 14 Fille 
waren miinnlichen, 2 Fille weiblichen Geschlechtes. 

Lokalisation: In Ubereinstimmung mit ilteren Erfahrungen (v. 
Friscu, Troerz u. A.) fanden wir die Krepitation zumeist nicht 
streng auf den Bereich der Sehnenscheiden beschriinkt. Fast regel- 
miissig reichte die Affektion iiber die anatomischen Grenzen des 
Synovialsackes hinaus. Nicht selten blieb geradezu die Region der 
eigentlichen Sehnenscheide frei, oder der Prozess trat an einer Sehne 
auf, die keine Scheide besitzt. Uber die Verteilung auf die einzel- 
nen Extremitiiten orientiert folgende Zusammenstellung: 


Obere Extremitat (11 Untere Extremitat (5 Fille) 
Unterarm Streckseite rechts ....... 5 Unterschenkel Streckseite und Fussriicken 
Beugeseite rechts....... 1 Achillessehne rechts. .......... 3 
> > beiderseits ..... 1 links... 
Handriicken rechts ........4... 1 


Atiologisch war auf Grund der anamnestischen Angaben ein 
Trauma (Uberanstrengung oder direktes Trauma) in 11 Fillen 
nachweisbar. Die Krankheitsdauer vor Beginn der Behandlung belief 


sich auf: 3 Tage — 4 mal; 4 Tage — 1 mal; 5 Tage — 2 mal; 
ca 1 Woche — 4 mal; 9 Tage — 1 mal; 10 Tage — 1 mal; 11 
Tage — 1 mal; 12 Tage — 1 mal; iiber 3 Wochen — 1 mal. 


Behandlungsweise: Wir bestrahlten die erkrankte Streck-, resp. 
Beugeseite der Extremitiit mit der weiter unten angegebenen Haut- 
dosis. Die erkrankte Gliedmasse wurde nicht fixiert,’ eine gewisse 
Schonung derselben zwar empfohlen, jedoch mdssige Inanspruchnahme 
gestattet. Wir liessen die Patienten bei Tendovaginitis des Fusses 
herumgehen, bei Affektion der Hand leichtere Arbeit verrichten. 


' Nur bei 2 Fallen wurde des Vergleiches halber unmittelbar nach der Bestrah- 
lung eine Schiene fiir mehrere Tage angelegt. 
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Gegen eine — kurz nach der Bestrahlung gelegentlich auftre- 
tende — geringe Exazerbation der Schmerzen wurden feuchte Um- 


schlige verordnet. Einige Tage spiiter haben wir in der Mehrzahl 
der Fille mit der gleichen oder einer etwas kleineren Dosis pro- 
phylaktisch nachbestrahlt, auch wenn die Erscheinungen ganz 
abgeklungen waren. Bei den letzten Fiillen wurde von einer 
Nachbestrahlung abgesehen, ohne dass der Erfolg dadureh gelitten 
héitte. 

Wirkung der Bestrahlung auf die Hauptsymptome: a) Die Krepita- 
tion schwindet in der Regel sehr rasch. Sie war bei 8 Fallen schon 
2—3 Tage, bei weiteren 6 Fallen innerhalb einer Woche nach der 


Bestrahlung nicht mehr nachweisbar. (Am 4. Tage — 1 mal; am 
5. Tage — 2 mal; am 6. Tage — 2 mal; am 7. Tage — 1 mal.) 


Nur in 2 Fiillen bestand deutliches Reiben durch mehr als 1 Woche 
(einmal 10, einmal 14 Tage). Dabei ist es bemerkenswert, dass der 
eine dieser letztgenannten Fiille gleich nach der Bestrahlung geschient 
worden war, wihrend der andere probeweise eine hohe Dosis (6 H) 
erhalten hatte. 

b) Der Schmerz ist am ersten Tage — einige Stunden nach der 
Bestrahlung — haufig leicht oder missig gesteigert. Diese Reaktion 
pflegt im allgemeinen desto stirker zu sein, je héher die applizierte 
Dosis war. Bald darauf, gelegentlich schon am 2.—3., éfters am 
4.—6. Tage nach der Bestrahlung héren die Beschwerden ganz oder 
fast ganz auf. Die Riickbildung der Krepitation und der Schmerzen 
geht also ziemlich parallel. Doch persistieren nicht selten noch 
wenige Tage, ausnahmsweise auch lingere Zeit nach Schwinden der 
Krepitation gewisse unangenehme Sensationen, welche als Spannungs- 
gefiihl, Druckempfindlichkeit, ete. beschrieben werden. Dieselben 
werden speziell bei stirkerer Inanspruchnahme des erkrankten Glie- 
des verspiirt. Die Empfindlichkeit des Patienten scheint hierbei eine 
gewisse Rolle zu spielen. Auch TROELL erwihnt derartige Sensa- 
tionen, die bei manchen seiner Kranken monatelang andauerten. 
Andererseits kommt es auch vor, dass der Patient sich beschwerde- 
frei fiihlt und arbeitet, obwohl gelegentlich noch ein leichtes Reiben 
tastbar ist. 

ce) Die Schwellung ist oft das hartnickigste Symptom. Nach 
Schwinden von Krepitation und Schmerz kann die erkrankte Region 
noch mehrere Tage lang eine leichte Schwellung zeigen. 

Rezidive: Bei der Kontrolle einige Zeit nach Abheilung der Ten- 
dovaginitis wurden, wie bereits erwiihnt, mitunter leichte, passager 
auftretende, unangenehme Sensationen angegeben. Wir betrachten 
derartige »Nachwehen» nicht als Rezidiv, zumal eine Krepitation 
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nicht tastbar war. Ein echtes Rezidiv wurde nur in einem Falle 
beobachtet (Beispiel IV). Nach neuerlicher Bestrahlung heilte es in 
kurzer Zeit ab. 


Beispiele 


Raummangel verbietet die Mitteilung samtlicher Protokolle. Zur Illu- 
stration seien folgende Krankengeschichteu kurz mitgeteilt: 

I. Wenzel P., 4%jahriger Mechaniker. Mehr als 3 Wochen lang (nach 
anstrengender Arbeit) Schmerzen im rechten Unterarm, besunders bei Bewe- 
guog auttretend. In letzter Zeit Steigerung der Beschwerden. Bisher mit 
einer Salbe behandelt. 

7. V. Sehr deutliche, intensive Krepitation im Bereiche fast der ganzen 
Dorsalseite des rechten Uuterarms. Miassige Schwellung oberhalb des liga- 
mentums carpi radiale, namentlich an der radialen Hialfte. Bestrahlung: 110 
K V, 8 M A, 3 mm Al, 40 em F H D. Dosis 8 H — 10. V. Krepitation 


geschwunden, hie uad da noch geringe Schmerzen. sowie eine leichte Schwel- 


lung. Unter gleichen B-dingangen neuerdings 3 H. — 12. V. Keine Schmer- 
zen, noch geringe Schwellung. — 16. V. vdllige Heilung. 


I. Leopold K., 52jahriger Kaufmann. Seit 12 Tagen nach stumpfem 
Trauma (Schlag mit einer Eisenstange) zanehmende Schmerzen im rechten 
Unterarm. (4. ILL. An der Streckseite der unteren Halfte des rechten Unter- 
arms und am Handriicken starke Krepitation und leichte Schwellung. Be- 


strahlung: 3'2 H unter 3 mm Al, 40 em F H D. — 16. IIL. Krepitation 
geschwunden, gelegentlich noch geringe Schmerzen. — 18 III. voliig be- 
schwerdefrei, keine Schwellung mehr. — 30. ILI. Andauernd beschwerdefrei 
geblieben. 


Ill. Leopold E., 28jahriger Student. Seit 10 Tagen Schmerzen im 
rechten Bein nach Skilaufen aufgetreten. Zunichst nur geringfiigig., sodass 
Patient weiterlief. In den folgenden Tagen Steigerung, erhebliche Beein- 
triichtigung der Gehfahigkeit. Vor mehr als 1 Jahre analoge Affektion. Dama- 
lige Krankheitsdauer 12 Wochen, davon angeblich 7 Wochen bettlagerig. 

Is. IIL. An der Streckseite im unteren Drittel des rechten Unter-chen- 
kels, speziell medial, und am Fussriicken deutliche Krepitation. Leichte Schwel- 
lung und Druckemptindlichkeit daselbst. Bestrahlung: 3'2 H unter 3 mm 
Al, 40 em FH D. — 21 IIL Krepitation fast geschwunden, Schmerzen 
kurze Zeit nach der Bestrahlung etwas gesteigert, jetzt sehr gering, trotzdem 
Patient die ganze Zeit herumging. — 24. III. Keine Krepitation, geringes 
Spannungsgefiithl nach langerem Geben, vielleicht noch etwas Schwellung. — 
30. LIL. Véllig beschwerdefrei. Patient betont den auffallenden Uuterschied 
im raschen Krankheitsablanf, im Gegensatz zum Vorjahre. 

IV. Walter N, 19jahriger Student. Seit 3 Tagen nach Skilaufen 
Schmerzen im rechten Fuss. 

21. I. Dorsal im Bereiche der rechten Achillessehne massig starke Kre- 
pitation, Druckempfiadlichkeit und geringe Schwellung. Bestrahlung: 120 
K V, 8 M A. 4 mm Al, 30 em F H D, 4'2 H. — 27. L Krepitation nicht 
nachweisbar, Beschwerden geringer. Bestrahlung mit gleicher Dosis von der 
Beugeseite des Sprunggelenks nach der Achillessehne zielend. — 4. II Gele- 
gentlich noch etwas unangenebme Sensationen, keine Druckemptindlichkeit 
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mehr. — 25. Ii. Nachdem Patient sich vollkommen wohl gefiihlt hatte, seit 
2 Tagen neuerdings Schmerzen. Krepitation wieder tastbar leichte Schwel- 
lung. Bestrahlung: 110 K V. 8 M A, 3 mm Al, 30 em F H D. 3'2 H. — 


1. LIT. Keine Krepitation, keine Schmerzen. leichte Schwellung. — 4. IL. 
Vielleicht nuch etwas NSchwellung, beschwerdefrei. — 24. III. Andanernd 


beschwerdefrei. 


B. Subakute und chronische Tendovaginitis crepitans 


Das vorliegende Material ist zu klein, um ein abschliessendes 
Urteil zu gestatten. Wir verfiigen nur iiber 4 Beobhachtungen, 2 
Minner, 2 Frauen. Bei 3 von diesen Fiillen war die Streckseite 
der oberen Extremitit, bei einem das linke Knie befallen. Die 


Krankheitsdauer vor Beginn der Bestrahlung betrug: 1 mal — 2 
Monate; 2 mal —-.ca !2 Jahr; 1 mal — angeblich 6 Jahre. Bestrahlt 
’ 


wurde in Intervallen von anfiinglich 14 Tagen, spiiter in Pausen von 
1—2 Monaten. Miissige Inanspruchnahme der erkrankten Extremitiit 
wurde gestattet. 

Der Effekt der Bestrahlung war weniger eklatant und weniger 
sicher. Die Heilung erscheint umso schwieriger und langwieriger, je 
linger der Krankheitsbeginn zuriickdatiert; eine Regel, die bekannt- 
lich auch fiir die anderen Behandlungsmethoden der besprochenen 
Affektion gilt. Heilung erzielten wir bei einer subakuten Tendovagi- 
nitis (Beispiel V). 2 Fille mit halbjihriger Krankheitsdauer wurden 
temporiir gebessert. Die Schmerzen sistierten nach anféinglicher 
Exazerbation fiir etwa 2—4 Wochen, traten aber dann, speziell nach 
stiirkerer Anstrengung, bisher immer wieder auf. Ahnlich verhielt 
sich die — primir schon schwache — Krepitation. Der eine dieser 
Fille steht 2 Monate, der andere jedoch bereits 7 Monate in Behand- 
lung. Letztgenannter betrifft einen 3ljiéihrigen Eisenbahner mit T. 
des linken Knies, bei dem jede andere Therapie versagt hatte. Der- 
selbe empfindet die, wenn auch nur passagere, Besserung nach jeder 
Bestrahlung so ausgesprochen, dass wir die Behandlung iiber seinen 
ausdriicklichen Wunsch fortsetzen. Bei dem Falle mit mehrjihriger 
Krankheitsdauer gaben wir die Behandlung nach Wirkungslosigkeit 
der 2. Bestrahlung auf. 


V. Veronica U., 45jihrige Frau. Seit 2 Monaten Schmerzen im rechten 
Handriicken, besonders bei Nacht auftretend, in letzter Zeit zunehmend. Ein 
Trauma anamnestisch nicht nachweisbar (rheumatische Atiologie?). 

4. V. Schwellung und etwas Rétung dorsal an der Radialseite des dis- 
talen Unterarmendes rechts. Bei Bewegung etwas Knacken und Reiben, 


keine ausgesprochene Krepitation. Bestrshlung: 3'/2 H unter 3 mm Al. — 
6. V. Zustand kaum verindert. — 22. V. Schmerzen geringer, jedoch nach 


stirkerer Anstrengung ahnlich wie friiher. Bestrahlung: 3 H unter 3mm A 
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— 1. VI. Keine Schmerzen, Schwellung kaum sichtbar. — 15. VI. Vollstan- 
dig beschwerdefrei, Patientin arbeitet wie frither, objektiv normal. — 30. VI. 
dauernd beschwerdetrei. 


Dosierung 


Die allgemeinen Prinzipien der Entziindungstherapie, welche von 
Herpensain und Freep, und davon unabhiingig von Porves entwickelt 
wurden, sind auch bei der Tendovaginitis crepitans anzuwenden. Also 
relativ kleine Dosen! Um eigene Erfahrungen iiber den Einfluss der 
Dosierung zu gewinnen, haben wir in einigen Fallen Strahlenqualitiit 
und Dosengrésse variiert. Intensivere Bestrahlung bei 2 Fallen zeigte 
die Giiltigkeit der von den oben genannten Autoren aufgestell- 
ten Regel: Héhere Dosierung verursacht eine stiirkere Vorreaktion 
(Schmerzen), der therapeutische Effekt ist jedoch geringer oder bleibt 
aus. Geeignet erwies sich bei unserem Material eine Strahlenmenge 
nahe oder an der oberen Grenze der in der Entziindungstherapie zulds- 
sigen Dosis. Dieselbe wird mit unserer Apparatur (Radiotransverter 
— Kocn und Srerzer) unter folgenden Bedingungen erreicht: 110 
K V, 8 M A (Grossmetroréhre), 3 mm Al, 30—40 em F H D, 3— 
3'/2 H (2'/2—4 Minuten) auf die Haut. Wir arbeiten demnach mit 
einer verhiiltnismissig wenig penetrierenden Strahlung, die wir auch 
sonst in der Entziindungstherapie bevorzugen. Bei Anwendung einer 
hirteren Strahlung wiirde die Dosis entsprechend kleiner zu wiahlen 
sein. 


Eventuellen Nachuntersuchern seien die treffenden Ausfiihrungen von 
Hemennatn und Friep in Erinnerung gebracht: Die Strahlungen verschie- 
dener Apparaturen sind so unvergleichbar, dass man sich im allgemeinen 
nach Prozentteilen der H E D nicht richten kann, sondern den Schwellen- 
wert fiir klinisch erfolgreiche Wirkung durch Versuche selbst feststellen 
muss... Ein gutes Teil zu diesen Unterschieden mégen die Réhren mit 
ihrer sehr verschiedenen Wertigkeit beitragen. 

Wir méchten noch folgendes hinzufiigen: Die Differenzen der als H E D 
bezeichneten Strahlenquantitéten betragen wohl weit mehr als die von Hel- 
DENHAIN und Friep angenommenen 30—40%, nach Grebe und Martius bis 
fast 400%. Es diirfte ferner, abgesehen von der Art, auch die Belastung der 
Rohre eine Rolle spielen. Denn auf Grund der Untersuchungen von Martoni 
u. A. ist anzunehmen. dass ceteris paribus (gleichbleibendes Produkt aus Zeit 
und Intensitét) bei héherer Belastung ein starkerer biologischer Effekt ein- 
tritt. Auch die Berechnungen Hetpennaiys und Frieps sprechen in diesem 
Sinne und Gleiches scheint aus eigenen Erfahrungen hervorzugehen. Wir 
ptlichten demnach Herpennatn und Friep bei, wenn sie keine starre Uber- 
tragung von Dosisangaben, sondern ein beweglicheres Vorgehen empfehlen, 
welches durch den — unter den speziellen Arbeitsbedingungen erzielten — 
biologischen Effekt bestimmt wird. 
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Beurteilung des Nutzens der Réntgentherapie 


Massgebend fiir die Bewertung einer Behandlungsmethode erschei- 
nen bei der besprochenen Affektion vor allem folgende Gesichts- 
punkte: 1. Die Abkiirzung der Krankheitsdauer, also die Riickbil- 
dungszeit der einzelnen Symptome. 2. Die Kinfachheit und Unge- 
fiihrlichkeit des Verfahrens. 3. Der Grad der fiir den Kranken 
damit verbundenen Stérung und Unbequemlichkeit. 

Ad 1) Es ist nicht ganz leicht, den Zeitpunkt der Abheilung einer 
Tendovaginitis zu praezisieren. Objektiv kann das Schwinden der 
Krepitation und Schwellung, subjektiv das Aufhéren der Schmerzen 
als Termin gelten. Diese Ereignisse fallen jedoch oft nicht genau 
zeitlich zusammen. Wir betrachten die Tendovaginitis crepitans als 
geheilt, wenn trotz normaler Inanspruchnahme der Extremitiit die 
charakteristischen Schmerzen und Krepitation verschwunden bleiben. 
Wir nehmen hingegen ein Weiterbestehen des eigentlichen Krank- 
heitsprozesses nicht an, wenn — bei objektiv normalem Befunde — 
die friiher erwihnten unangenehmen Sensationen noch eine Zeit lang 
an die abgelaufene Affektion erinnern. 

Das Vorkommen schneller Spontanheilungen erschwert im Einzel- 
falle sehr die Entscheidung, ob eine kurze Krankheitsdauer als Be- 
handlungserfolg zu deuten sei. An Hand eines grésseren Materiales 
wird aber dieser Schluss zulissig, wenn hiaufiger als beim Durch- 
schnitt der unbehandelten Fille eine rasche Heilung beobachtet wird. 
So konnte ja auch der giinstige Effekt der bisher iiblichen Behand- 
lungsmethoden sichergestellt werden. 

Unter der iiblichen Therapie genesen nach vy. Friscu die meisten 
Kranken im Laufe von 2—3 Wochen. Zuniichst verschwindet (in 
6—10 Tagen) die Krepitation. Schwellung und Schmerzen klingen 
in der Regel nach 8—14 Tagen ab. Nicht so selten wird aber auch 
eine lingere Krankheitsdauer beobachtet. Zur Illustration die Anga- 
ben von Troe. aus der chirurgischen Poliklinik des Serafimer Laza- 
retts: Unter 74 einschliigigen Fallen fand sich ein Vermerk iiber die 
Krankheitsdauer bei 32 Patienten. Die iibrigen diirften zum Gross- 
teil rasch abgeheilt sein. Bei 4 von diesen 32 Patienten dauerten 
die Beschwerden im ganzen nur einige Tage oder 1—1'/2 Wochen. 
Fiir 9 Patienten betrug die Zeit 2 Wochen, fiir 5 zwischen 2 und 3 
Wochen, fiir 9 einen Monat, fiir 2 Fialle 3 bzw. 4 Monate, ein 
Patient hatte gewisse Beschwerden noch nach mehreren Monaten, ein 
anderer etwa ein ganzes Jahr. Daraus ergibt sich eine Dauer der 
Beschwerden durch einen Monat und linger in 17.7% (auf die Ge- 
samtzahl von 74 Fallen berechnet). 
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Die Zahl unserer Fille ist keine grosse. Sie reicht aber fiir einen 
Vergleich mit den Resultaten der iiblichen Therapie wohl aus. Dabei 
wollen wir uns, um dem Fehler einer Selbsttiiuschung und Uberschiit- 
zung zu entgehen,nur vorsichtig aéussern: Die Riickbildung der akuten Ten- 
dovaginitis crepitans erfordert unter Réntgenbehandlung zumindest keine 
liingere, anscheinend éfters eine kiirzere Zeit, als bei der gebrduchlichen 
strengen Fixationstherapie. Vor allem scheinen Krepitation und Schmerz 
durchschnittlich um einige Tage friiher aufzuhéren. Bei subakuten und 
chronischen Fiillen sind die Erfolge weniger befriedigend, manche 
bleiben refraktir. 

Ad 2) An Einfachheit lasst die Bestrahlung nichts zu wiinschen 
iibrig; die ganze Prozedur ist in wenigen Minuten beendet. Das 
Vorhandensein eines therapeutischen Réntgeninstrumentars ist eine 
Voraussetzung, die heute zumindest in jeder Klinik und in jedem 
grésseren Krankenhause erfiillt ist. Eine direkte Gefahr fiir den 
Kranken ist bei der Applikation einer so geringen Dosis durch (selbst- 
verstiindlich) sachkundige Hand sicher ausgeschlossen. Man kénnte 
noch an eine indirekte Gefaihrdung durch erhéhte Wahrscheinlichkeit 
eines Chronischwerdens des Prozesses denken. Bekanntlich besteht 
diese Méglichkeit, wenn der Patient mit dem kranken Gliede weiter- 
arbeitet (vgl. v. Friscu). Wesentlich liingere Krankheitsdauer und 
schlechtere Heilungstendenz sind dann die Folge. Da wir den be- 
strahlten Fiillen keine strenge Ruhe auferlegen, kénnte bei Ver- 
sagen der Therapie die Gefahr eines Chronischwerdens bestehen. 
Wir haben jedoch derartiges nie erlebt, diesbeziigliche Befiirehtungen 
erscheinen daher unnétig. Das einzig beobachtete Rezidiv, wel- 
ches ja gelegentiich auch bei anderer Behandlungsweise nicht ver- 
hindert werden kann (Troett), heilte nach neuerlicher Bestrahlung 
sehnell ab. 

Ad 3) Eine Berufsstérung oder Unbequemlichkeit ist mit der Be- 
strahlung an sich nicht verbunden. Die Méglichkeit einer missigen 
Inanspruchnahme der befallenen Extremitit wird von den Kranken 
als grosser Vorteil geschiitzt. In dieser Hinsicht ist die Réntgen- 
behandlung der strengen Fixationstherapie zweifellos iiberlegen. 

Zusammenfassend erscheint es als Vorteil der Réntgentherapie, dass 
sie — bei vélliger Gefahrlosigkeit und Einfachheit — der Kranken viel 
weniger beldstigt und in gleicher oder kiirzerer Zeit als die Fixations- 
behandlung Heilung bringt. 

Indikationen fiir die Réntgentherapie: Dieselbe ist so einfach, dass 
sie immer angewendet werden kann. Es steht auch einer Kombina- 
tion mit anderen Methoden nichts im Wege. Besonders angezeigt 
erscheint sie jedoch unter folgenden Bedingungen: 
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1. Wenn eine miissige Aktionsfiihigkeit des erkrankten Gliedes 
gewahrt bleiben soll. 
~ 2. Wenn Schmerz und Krepitation méglichst schnell beseitigt 
werden soll. 

3. Wenn iussere Momente eine Fixationsbehandlung erschweren. 


Theoretische Bemerkungen 


Die verdienstvollen Schépfer der modernen Entziindungstherapie, 
Hempennaixs und Friep einerseits, Porpes andererseits, stehen im 
Widerspruch beziiglich der theoretischen Erklarung ihrer praktiseh 
gleichen Ergebnisse. Nach Porves ist die rasch eintretende Leuko- 
zytendestruktion das wichtigste Moment. Dieselbe wirke teils me- 
ehanisch durch Verminderung der iibermiissigen Gewebsspannung 
(Schmerzstillung), teils autoimmunisatorisch durgh die beim Leukozy- 
tenzerfall entbundenen Antikérper. Diese Auffassung steht mit Houz- 
KNECHTS allgemeiner Theorie der Heilwirkung der Réntgenstrahlen 
im Einklang. He:rpennain und Friep nehmen sowohl allgemeine wie 
drtliche Strahlungswirkungen an, die neben und miteinander verlaufen. 
(Bildung bakteriolytischer und proteolytischer Fermente im Herd, 
Abbau und Umbau der Bakterientoxine ebendaselbst, z. T. physika- 
lische und kolloidchemische Prozesse.) Friep legt insbesondere Ge- 
wieht auf den Nachweis allgemeiner immunisatorischer Vorgiinge. 
Er wendet sich hingegen gegen die Porprs’schen Anschauungen von 
der mechanischen Wirkungskomponente der Leukozytenzerstérung. 

Die komplexe Natur der Vorgiinge bei der Strahlenwirkung auf 
Entziindungen erscheint uns unzweifelhaft. Die Analyse aller ein- 
zeinen Faktoren wird wohl noch Aufgabe langer Forschungsarbeit 
sein. Als Teilproblem intressierte uns die Frage, ob nicht doch auch 
mechanische Effekte als heilungsférdernd ins Gewicht fallen kénnen. 
In dieser Absicht haben wir die Réntgenwirkung auf die Tendova- 
ginitis crepitans untersucht. Letztere wihlten wir als Prototyp einer 
Erkrankung, bei der mechanische Momente sowohl itiologisch, als 
auch pathogenetisch eine besonders wichtige Rolle spielen. 

Die Pathogenese der Tendovaginitis crepitans wird nicht einheit- 
lich erklirt. Nach ilterer anatomischer Auffassung (vgl. M. B. 
Scumipt, Lexer, u. A.) handelt es sich um Fibrinablagerung inner- 
halb der Sehnenscheide, also um eine fibrinése Entziindung ahnlich 
der Pleuritis sieea. Nach v. Friscu, dem sich auch Troe im 
Wesentlichen anschliesst, liegt eine traumatische Entziindung im 
peritendinésen Gewebe vor. 


v. Friscu hat bei 2 Fallen in vivo exzidierte Stiickchen der Sehne und 
des peritendinésen Gewebes untersucht. An der Sehne selbst konnten weder 
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im Innern, noch an der Oberflache irgendwelche entziindliche Verinderungen 
oder Fibrinauflagerungen nachgewiesen werden. Dagegen fand sich im peri- 
tendindsen Gewebe ein grosser Reichtum an Blutgefiissen, welche zum Teil 
Sprossung zeigten. Stellenweise Anhaiufung von mononukledren Leukozyten 
und Plasmazellen. Die Bindegewebslamellen stellenweise durch Oedem ausein- 
ander gedriingt, fibrinédses Exsudat nirgends nachweisbar. 


Mag nun der Prozess im _ peritendinédsen Gewebe oder in der 
Sehnenscheide lokalisiert sein, sicherlich handelt es sich um eine 
Entziindung, bei welcher keine intektiése, sondern in der Regel eine 
mechanische Atiologie anzunehmen ist. Das Hauptsymptom, die 
Krepitation, kann kaum anders als durch mechanische Faktoren er- 
klirt werden. Denkt doch selbst v. Friscu daran, dass vielleicht 
fibrinése Auflagerungen — obwohl er solehe nicht nachweisen konnte 
— in anderen, bei der Untersuchung nicht getroffenen Schichten des 
peritendinédsen Gewebes bestanden, welche bei funktioneller Verschie- 
bung der Bindegewebslamellen zur Krepitation Anlass gaben. 

Kine derartige Affektion kénnen die Réntgenstrahlen demnach 
nicht durch — lokale oder allgemeine — itmmunisatorische Vorgdnge 
giinstig beeinflussen. Tritt wie in unseren Fallen Heilung ein, so 
diirfte dies vielmehr durch Beseitigung mechanisch wirkender Krank- 
heitsprodukte geschehen. Als soleche kommen in Betracht: das ver- 
mutlich vorhandene fibrinése Exsudat, das Oedem, die kleinzellige 
Infiltration, welche allerdings nach v. Frisca zu Beginn recht spiir- 
lich ist. Die Details der Vorgiinge (ob das Fibrin und die Leuko- 
zyten direkt oder durch proteolytische Fermente aufgelést werden, 
ob und welche physikalisch-chemischen Vorgiinge die Gefisspermea- 
bilitaét erhéhen ete.) bleiben vorliiufig hypothetisch. Die unmittelbar 
oder mittelbar mechanische Wirkungskomponente der Strahlen erscheint 


jedoch erwiesen. 


Wir wiederholen: Einer ausschliesslich mechanischen Erklirung 
der Réntgenstrahlenwirkung in der Entziindungstherapie stehen wir 
fern, wie sie ja auch Porpes nicht angenommen hat. Unsere Beob- 
achtungen sprechen aber dafiir, dass ein mechanischer Faktor in 
dem wahrscheinlich sehr komplexen Geschehen eine Rolle spielen 
kann. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Die akute Tendovaginitis crepitans wird durch Réntgenbestrablung 
mit kleinen Dosen giinstig beeinflusst. Diese Behandlungsmethode bietet den 
Vorteil, dass sie — bei volliger Gefahrlosigkeit und Einfachheit — den Kran- 
ken nicht belastigt und in gleicher, oder event. kiirzerer Zeit als die iibliche 
Fixationsbehandlung Heilung herbeifiihrt. 
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2) Die Strahlentherapie der T. c. ist vor allem angezeigt, wenn der latient 
wabrend der Behandlungszeit mit der erkrankten Extremitat mdssig arbeiten 
will. Wenn Schmerz und Krepitation méglichst schnell beseitigt werden 
sollen. Wenn das Anlegen einer Fixation aus ausseren Griinden Schwierig- 
keiten macht. 

3) Bei der chronischen Tendovaginitis sind die Erfolge weniger eklatant, 
manche Falle bleiben refraktar. 

4) Bei der Strahlenwirkung auf Entziindungen ist zum Teil auch eine 
mechanische Komponente anzunehmen. 


SUMMARY 


1) Acute tendovaginitis crepitans is favourably affected by roentgen 
irradiation with small doses. This method of treatment offers the advantage 
of being not only simple and completely free from danger but that it does not 
inconvenience the patient and effects a cure in the same (or possibly shorter) 
time as the usual fixation treatment. 

2) The radiation treatment of tendovaginitis crepitans is especially to be 
recommended if the patient wishes to work moderately with the injured ex- 
tremity during the period of treatment, if pain and crepitation are to be 
obviated as quickly as possible, and if the application of a fixation is ren- 
dered difficult on external grounds. 

3) In eases of chronic tendovaginitis the consequences are less striking, 
but many cases remain refractory. : 

4) In the irradiation of inflammations a mechanical component is also 
to be taken partly into account. 


RESUME 


1) La synovite crépitante aigué est favorablement influencée par la radio- 
therapie & faibles doses. Cette méthode thérapeutique présente l’avantage — 
outre son innocuité absolue et sa simplicité — de ne pas fatiguer le malade 
et damener la guérison dans un délai aussi court et parfois plus court que 
la méthode immobilisatrice habituelle. 

2) La radiothérapie de la synovite crépitante est particulitrement indiquée 
dans les cas ot le malade désire, au cours du traitement, effectuer avec le 
membre malade un travail modéré, ot la douleur et la crépitation doivent 
etre combattues le plus rapidement possible, ou lorsque l’immobilisation présente, 
pour d'autres raisons, une difficulté quelconque. 

3) Dans les formes chroniques de la synovite crépitante, les résultats sont 
moins nets; de nombreux cas restent réfractaires & cette méthode. 

4) Dans laction de l'irradiation sur les phénoménes inflammatoires, il y 
a lieu, dans une certaine mesure, de prendre en considération un facteur me- 
canique. 
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ON RADIUM TREATMENT OF SARCOMATA IN THE 
ORAL CAVITY AND THE PHARYNX 


by 


S. A. Heyerdahl, M. D., Oslo 


In a »Report on the Results obtained in the Treatment of Tumors 
at the "Radiumhemmet’ in Stockholm, 1910—1911» — the first com- 
munication from Seandinavia on that subject — Prof. Forssett de- 
scribed, in the chapter on »Sarcomata», a case of sarcoma in the ton- 
sils, with large glandular metastasis in the neck, which was got 
rid of by means of a combined radium and Roentgen treatment. 

In 10 eases of sarcoma in various organs, out of a total 29, 
ForssELL had succeeded in bringing about the disappearance of the 
tumors, by treatment with radium. 

In a very interesting paper on »Experiences with the Technique 
of Applieation in Radiumtherapy®, published in the Nordisk Tidskrift 
for Terapi, 1917, Dr. Exits Berven has described in detail the tech- 
nique adopted, at the »Radiumhemmet» in Stockholm, for the ap- 
plication of radium to tumors in various regions; a technique which 
is original Swedish throughout, but has since been imitated in other 
countries. 

Prof. Forssett was the first who, in treating tumors of the 
palate, employed special methods for the application of the radium. 
He used rubber plates for holding the tubes in place. It is this 
technique which was subsequently further developed, in the form of 
Kerk’s paste, by Dr. Epuixc, of Lund, and Dr. Birven, of Stock- 
holm. The last-named has also constructed special instruments for 
holding the radium against the nasopharyngeal tonsils, ete. 

Primary sarcomata in the oral cavity and the pharynx are rather 
rare. The situation in which they most frequently occur is the ton- 
sils; but even there they are much rarer than carcinomata. Thus, 
of 149 eases of malignant neoplasmas in the tonsils treated du- 
ring five years by DouG as Quick, at the Memorial Hospital, New- 
York, only 24 were sarcomata. In the tongue they are still rarer. 
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From all the existing literature, Marton has only been able to col- 
leet, altogether, forty-two cases of sarcoma of the tongue (ef. Swe!- 
FEL and Payr: Die Klinik der bésartigen Geschwiilste). 

Sarcomata of the hard palate, of the soft palate and of the 
posterior wall of the pharynx are rare, also. 

In the hard and the soft palate there occur endotheliomata — 
especially the so-called lymphangioendotheliomata — of a relatively 
benign character and rarely forming metastases. This group of tumors 
holds a place half-way between the benign and the malignant ones; 
it is a matter of some disagreement whether they should be classed 
among the epithelial or the sarcomatous ones, Zweiret and Payr 
place them under »sarcomata». 

Of endotheliomata, the writer has had occasion to treat two cases 
by means of radium. 

The first case was a man, aged 45, with an endothelioma of the 
hard palate. In the course of five or six months this tumor grew 
to the size of a para-nut, was operated on and subsequently treated 
by radium for a recurrence. Under radium treatment it shrunk and 
finally disappeared, but only after repeated irradiations. 

The second case was an unmarried female, aged 26. Her hard 
palate was the seat of a tumor, about as large as a walnut, which 
had grown to that size slowly, in the course of several years. Exam- 
ination of an excised particle proved it to be an endothelioma. In 
the case of this patient there was no operation: she was treated by 
radium only. She is still under treatment. After two irradiations 
the tumor has become reduced to a flat infiltration no larger than 
the kernel of an almond. 

Of the true sarcomata in the palate, Haywarp Prvcu writes, in 
the Clinical Index of Radium, 1925, that their growth is usually very 
rapid and causes infiltration of the surrounding tissues. According 
to the same author, these sarcomata yield to radium treatment quite 
well, on condition that the doses given are sufficiently large and 
the exposure sufficiently long (from 2.5 to 7.5 centigrams radium, 
according to the size of the tumor; filtration through 1 mm. of sil- 
ver; time of exposure, 24 hours). The radium tubes must be insert- 
ed into the tumor itself. With sarcomata in the posterior wall of 
the pharynx, the experiences of Pixcn have been of exactly the 
same kind. 

The only occasions which the present writer has had to try radium 
treatment on sarcomata of the palate were a couple of cases, already 
very advanced, with metastases, in which surgical extirpation was 
out of the question. The radium treatment brought about only a 
passing improvement, for a short while, of the pathological condition. 
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Haywarp Pincu states that in some cases of sarcoma of the soft 
palate and in the posterior wall of the pharynx he has seen the 
radium treatment result in the complete disappearance of the tumor, 
with no recurrence for as much as eight years afterwards. 

As regards sarcomata in other parts of the oral cavity, the writer 
has had occasion to employ radium treatment in a number of cases of 
giant-cell sarcoma — the so-called sarcomatous epulidze — in the 
gums. In some of the cases this radium treatment was a directly 
post-operative one, in others it was given for recurrences subsequent 
to some earlier, surgical intervention. 

The name epulide is used to designate a variety of tumors of 
the gums. An epulis is usually either a fibrous tumor or a sarcoma. 
A statistics in the »Lerebog i tand- og mundsygdomme>, by Prof. 
RyGcr, shows, of 30 cases of epulis operated on by that author: 17 
fibromata, 3 osteofibromata, 8 giant-cell sarcomata, 1 fibrosarcoma 
and 1 fibrohemangioma. 

Under the microscope, the sarcomatous epulis nearly always shows 
the picture of a giant-cell sarcoma. It is a relatively benign tumor, 
which hardly ever produces metastases. On the other hand, it is 
apt to reccur after being removed surgically. The primary growth 
of an epulis is slow, but the recurrence following operation can 
occur in a very short time, and its growth, then, can be very rapid. 

If radium is applied to an epulis of this kind in sufficiently 
large doses immediately after operation, there will be no recurrence. 

As a rule, external application of the radium tubes (from 2 to 5 
centigrams radium salts), through 1 mm. of lead filter, with irradia- 
tion for twenty hours, will be sufficient to prevent recurrence. 

If it is the tumor itself that has to be treated, such treatment should 
be done by inserting radio-active needles into the interior of the growth. 

The external application, to make absolutely sure, should be re- 
peated once or twice, with an interval of four weeks each time. 

The writer's first case of radium-treating a giant-cell sarcoma of the 
gum was in 1913. 

The patient was a boy, 14 years old, who had several times been 
operated upon for an epulis — microscopically diagnosed as a giant- 
cell sarcoma — which kept on recurring. After the last operation 
the tumor increased in size very rapidly. By the time the irradia- 
tion treatment was commenced it had become as large as a para- 
nut. As it was a choice between radium and an operation of 
considerable magnitude (resection of the jaw), the radium treat- 
ment was preferred. The application was of 5 centigrams radium salts, 
in tubes; through 1 mm. lead: to the outside of the epulis. Time 
of irradiation, twenty hours. 
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When the patient returned four weeks later the tumor had disap- 
peared. In order to make absolutely sure of the result, a fresh 
application was made, with the same dose but through a heavier 
filter. Since then, there has been no recurrence. The last commu- 
nication from his physician was received in 1925. 

During the years from 1917 to 1923, the writer has treated, in 
all, 10 eases of giant-cell sarcoma of the gums. Of these, 8 were 
in females, 2 in males. Eight of these patients had previously un- 
dergone repeated operations for their epulis which, in all the cases, 
kept recurring after the exclusively surgical intervention. In each 
of these eight cases radium application was resorted to in immediate 
connection with the last operation performed, with the result that, 
henceforth, there was not the slightest further recurrence. The pe- 
riods of observation for these patients, since their radium treatment, 
range from two to eight years. 

In two of the ten eases treated by the writer, the treatment was 
for recurrences after operation: the recurring growth being, in one 
case the size of a pea, in the other as large as an almond. In both 
cases the tumor disappeared promptly as a result of the radium 
treatment, and during the, respectively, two and four vears of sub- 
sequent observation there has been absolutely no further recurrence. 

Of sarecomata in the oral and pharyngeal regions, those of the 
tonsils are probably the ones to the treatment of which the greatest 
interest attaches. Dr. Brrvey, of Stockholm, in his paper: »Tech- 
nique of application in radiumtherapy», already referred to, deals also 
with the subject of radium treatment for these tumors. He treats 
them systematically: first by means of Roentgen-rays, then by radium. 
He finds that after the large, diffuse tumorous growth has first been 
made to shrink and has become definitely circumscribed by means of 
a preliminary Roentgen treatment through heavy filter, the rest of 
the tumor can be completely got rid of by radium irradiation. 
In four cases of tonsillar sarcoma with extensive ulcerations, out of 
a total seven treated by him in this way, the local healing was 
complete; that is, the tonsil has disappeared entirely, and in the 
tonsillar niche there either remains a pale, soft sear, or else the niche 
is covered with a soft, smooth mucous membrane. The three remaining 
cases are still under treatment. In one of these there is considerable 
improvement; for the two others the prognosis is unfavorable. 

In the »Radium Report of the New York Memorial Hospital» there 
is a paper by DovuGcrias Quick, on »Malignant tumors of the tonsils, 
in which that author also briefly reviews the literature dealing with 
the subject -— a literature which, however, with a few exceptions, 
contains only seattered, more or less isolated observations. 
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Though tumors of the tonsils show their symptoms very early 
and are easy to get at for the purposes of operation, it is neverthe- 
less a fact that surgical intervention has given poorer results with 
them than in the case of other intraoral tumors. 

In young individuals, the lymphosarcoma is the type of sarcoma 
most commonly met with in the tonsils. 

Dovucias Quick is strongly of the opinion that all primary, 
malignant neoplasms of the tonsils should, unless they be already in 
a very far advanced state, be treated exclusively by radium irradiation. 

The method used at the New York Memorial Hospital is the one 
indicated by Dr. Janeway, of inserting emanation tubes into the 
interior of the tumor. Of twenty-four cases of lymphosarcoma or 
malignant granuloma treated there by this method, six remained 
totally free from clinical symptoms afterwards. 

Of sarcoma of the tonsils the present writer has had occasion to 
treat by radium irradiation five cases which had not previously been 
operated on, and to give post-operative radium treatment in five 
others. 

Of the five cases that had not been operated upon previously to 
the radium treatment, three have given no sign of recurrence after, 
respectively, 6 years, 5 months and 8 months from the time the 
treatment was finished. All these three cases were lymphosarcomata. 
The fourth case — which was likewise a lymphosarcoma — was 
treated by insertion of radio-active needles into the interior of 
the tumor of the tonsil and exterior application of radium on a 
couple of old tumors, as large as walnuts, on the neck. Both the 
tonsillar tumor and these old growths disappeared after two irrad- 
iations. As the patient left the country shortly afterwards, there 
is no information regarding the subsequent history of the case. 

The fifth case was that of a widow woman, 67 years old. She had 
a tumor of her tonsil, microscopically diagnosed as a lymphosarcoma, 
with ulceration, and on her neck, back of the mandible, there were 
several old tumors some of them as small as a pea, others as large 


as a walnut. After one irradiation — with insertion of radio-active 
needles into the tumor of the tonsil and exterior application of radium 
on the neck — the tonsillar tumor disappeared, and the glandular 


swellings in the neck could no longer be felt. The treatment of 
this patient took place during the present year (1925), and up to 
now there has been no sign of recurrence. 

Of the five cases in which the radium treatment was given as a 
post-operative measure, one has shown no sign of recurrence for 9 
years, and another for 4 years. In the three remaining cases death 
resulted from glandular metastases. 

536—252458. Acta Radiologica. 


* 
7 
> 
4 


562 S. A. HEYERDALL 


The writer's experience, as well as that of other authors, would 
seem to show the radium therapy to be particularly useful in the 
treatment of sarcomata of the oral cavity, both for the more benign 
forms — sarcomatous epulide and endotheliomata — and for the 
malignant ones. In all cases where radio-active needles or emana- 
tion tubes can be applied, these should be inserted into the interior 
of the tumor. At the same time, an added effect will be obtained 
by the application of radium to the outside of the tumor also. For 
glandular metastases, both radium and Roentgen therapy are often 
very effective. Whether the one or the other should be employed must 
depend on the nature of the individual case and, of course, on 
whichever technical resources are at hand and disposal at the moment. 

The following is the history and description of some of the cases 
of sarcoma of the tonsils treated by the writer: 


Case I. Sarcoma of the tonsil and sarcoma of the lymph glands of the 
neck (round-cell sarcoma), extirpated. 

M. S., a farmer’s wife, aged 46. — Entered surgical ward 27th June. 
1916. Formerly always in good health. Three weeks ago, she noticed a 
coated sore in her throat and swellings on the outside of her neck, and her 
condition continued to get worse. — On the date of her admission there could 
be felt on the right side of her neck a firm tumor, the size of a walnut. 
smooth of surface, displaceable against the under layer. The skin over the 
tumor is movable. In the pharynx, the right tonsil is seen projecting, as 
large as a para-nut, away out to the medial line, and covered on its anterior 
side with a greyish coating. Breath very offensive. — On July 3rd and 15th, 
she was operated upon. Zhe lymph glands were extirpated, with ligation of 
the external carotid artery; the mandible was resected and the tumor of the 
tonsil removed. On microscopical examination, both the glands and the tumor 
were found to be sarcomatous (round.cell sarcoma). 

On July 30th, the patient was transferred to the Radium Clinic. On the 
right side of her neck, over the cicatrix from the operation, were applied 8 
centigrams of radium salts, in tubes, for forty hours through 2 mm. of lead. 
On the inside, against the tonsillar area, 1 centigram of radium salts, on 


spatula, was applied for twenty hours, through 1 mm. lead. — The treatment 
was repeated twice: at the end of September and the end of November of 
the same year, with about the same doses. — On Nov. 23rd, 1916, the journal 
says: No recurrence — nothing abnormal to be observed in the fauces — no 
ottensive breath — no swelling of the glands in the neck. 


2Ilst May, 1925: There has been no recurrence. 


Case II. Sarcoma of the tonsil and tumor of the lymph glands of the 
neck (lymphosarcoma), not operated upon. 

B. H., a widow, aged 63. — Had always been in good health, except for 
a pleuresy nine years ago. About three months ago, she began to have pains 
in swallowing. During the last six weeks, her difficulties in this respect 
have increased considerably; she has been feeling weak and tired; the right 
tonsil was found to be swollen. 

She was admitted to the Radium Clinic on July 28th, 1919. At that time, 
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there could be felt, on the right side of her neck, below the angle of the jaw, 
a tumor, painful on pressure and about the size of a nut. Examination of 
the fauces showed the right arch of the palate to be somewhat injected; the 
right tonsil was very prominent and ofa Sinteb-ead colour. On palpation there 
was felt a bard tumor, painful on contact, about the size of a para-nut, and 
rather solidly grown together with its surroundings. 

Application was made of 4 centigrams of radium, in tubes, to the right 
side of the neck, through 1 mm. lead, for twenty hours: and two days after, 
in the throat, against the tonsil tumor, 1 centigram radium, in tube, through 
1 mm. of lead filter, on Kerr’s paste, for twenty hours. 

Sept. 3rd, 1919: The tonsil tumor has disappeared completely. There is 
no palpable swelling of the glands in the neck. The application, on the right 
side of the neck, of 4 centigrams radium, in tubes, through 1 mm. of lead, 
for twenty hours, was repeated. 

May 135th, 1925: There has been no recurrence since the radium treat- 
ment in 1919. The patient is now perfectly well. 


Case III. Sarcoma of the tonsil (lymphosarcoma), extirpated. 

M. S., a married woman, aged 57. Entered the Dep't for Diseases of 
the Throat on March 7th, 1921. Her general health had always been good 
until, two months previously to her admission, she began to have pains in 
her throat and difficulties in swallowing. She had noticed a swelling of her 
left tonsil. She had not been losing weight. — At the time of her admis- 
sion, her left tonsil was found to be very much enlarged; its surface was 
rough and lumpy. Its consistence was firm; it bled easily, but otherwise 
there were no considerable ulcerations. The affection extended upwards, partly 
involving the posterior portion of the arch of the palate. No palpable swel- 
ling of the glands. 

March 9th, 1921. Left tonsil removed under local anesthesia. There was 


only slight bleeding. Upwards, it adhered to the posterior part of the arch of 


the palate. At the back, upwards, it adhered to the capsule, which at that place 
had to be perforated. The microscopical examination showed a lymphosarcoma. 

March 12th. No bleeding after the operation. The patient was dis- 
charged and sent to the Radium Clinic for after-treatment. 

When she entered the Radium Clinic, on March 18th, 1921, there was 
a greyish, coated wound-surface in the place where her left tonsil had been. 
On the left arch of the palate, down toward the tongue, there were a couple 
of tiny nodules, no larger than grits. The lymph glands could not be felt. 
— The radium treatment was as follows: A tube containing 5 centigrams 
radium, with 2 mm. of lead filter, was stitched onto the place of the left 
tonsil, and was left in position for twenty hours. On the outside of the neck, 
on the left side, just below the angle of the jaw, 10 centigrams of radium, 
in tubes, through 1 mm. lead, were applied for twenty hours. 

May 26th and July 14th, 1921. Repetition of the external radium appli- 
cation, each time with 6 centigrams radium, through 1 mm. of lead, for 
twenty hours. 

Extract from journal, July 14th, 1921: Cicatricial tissue at the place of 
left tonsil; otherwise nothing to remark. No swelling of the glands. General 
health good. ; 

May 15th, 1925. There has been no recurrence since the patient was 
discharged from the Radium Clinic. She has been well during all this time, 
and is now in perfectly good health. 
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Case 1V. Sarcoma of the tonsil (round-cell sarcoma), not operated on. 

L. A. V., a mechanic, aged 67. Admitted to the Dep’t for Diseases of 
the Throat on Febr. 15th, 1925, suffering from a tumor of the tonsil. Had 
happened to notice, about six weeks previously, that his left tonsil was coat- 
ed. — Microscopical examination of a fragment removed for that purpose 
showed the growth to be a sarcoma, composed of small cells. — Febr. 23rd, 
transferred to the Radium Clinic. Examined on arrival, his left tonsil was 
seen to be somewhat swollen. Its surface, especially in the upper part, was 
partly ulcerating. and was covered with a firmly adherent, necrotic coating. 
The tumor caused the anterior portion of the arch of the palate to bulge for- 
ward. It felt rather firm to the touch, and was not painful on pressure. The 
anterior portion of the arch of the palate was slightly red. Wassermann’s 
reaction negative. No swelling of the lymph glands in the neck. 

Febr. 23rd, 1925. Four radio-active needles, of 1 centigram each, were 
inserted into the tumor of the tonsil and left in place for twenty hours. On 
the neck, below the arch of the left mandible, application of 8 centigrams of 
radium, in tubes, with filtration through 1 mm. of lead. 

March 3rd, 1925. The tumor already considerably reduced in size. The 
necrotic coating completely fallen away. 

April 4th, 1925. The tumor of the tonsil has completely disappeared. 
The mucous membrane of the pharynx normal all over. No swelling of the 
lymph glands of the neck. The patient feels perfectly well. 

May 5th, 1925. There has been no recurrence. Patient is well. 

Oct. 23rd, 1925. No recurrence. 


Case V. Tumor of the tonsil and soft palate (lymphosarcoma). 

A. H., female, aged 51. Transferred from the Throat Dep't to the Radium 
Clinie on Dee. Sth, 1924, suffering from a lymphosarcomatous tumor of the 
tonsil. About two months before, she had begun to notice that her left ton- 
sil was becoming swollen; it felt like an ulcer of the throat, but did not show 
signs of going away. She consulted a physician, who ordered her sent to 
the Throat Dep't for a tumor of the tonsil. 

Dec. 9th, 1924. On examination of the fauces, the left tonsil and the 
adjacent portion of the arch of the palate were seen to be red and swollen. 
On palpation, these parts were found to be solidly infiltrated and slightly 
painful on contact. The lymph glands of the neck could not be felt. 

Dec. 10th, 1924. Insertion of 3 radio-active needles, of 1 centigram each, 
into the tumor for twenty hours; and, on the following day, insertion of 2 
more needles; also for twenty hours. 

Dec. 12th, 1924. Application to the left side of the neck, of 5 centigrams 
of radium, in tube, through 1 mm. lead filter, for twenty hours. 

Jan. 3rd, 1925. The infiltration of the soft palate has disappeared com- 
pletely. In its place there is seen a fine, white-coated cicatrix. Nothing is 
seen of the tonsillar tumor, but the left tonsil is somewhat larger than the 
right. There is no swelling of the lymph glands of the neck. 

April 24th, 1925. There has been no recurrence. The patient is well. 

Sept. 28th, 1925. No recurrence. 


SUMMARY 


The author describes the various types and localisations of sarcomata in 
the oral cavity, and describes the results obtained by radium treatment in a 
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number of such cases — some of them not previously operated on, and others 
in which the radium treatment was a post-operative one, following surgical 
extirpation of the tumor. 

According to the author’s experience, the best results are obtained from 
the radium treatment in cases of lymphosarcoma, by the direct insertion of 
radio-active needles into the tumor of the tonsil — and external application 
of radium on glandular metastases. 

The author also mentions the relatively benign giant-cell sarcomata of 
the gums, and the endotheliomata of the hard palate. ‘These tumors disappear 
by radium treatment, and do not seem to have any tendency to recur follow- 
ing that treatment. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. bespricht die verschiedenen Formen und Lokalisationen von Sarkom 
in Mundhéhle und Rachen und berichtet iiber das Resultat der Radiumbe- 
handlung einer Reihe solcher Falle — teils nicht vorher operierter, teils ope- 
rierter, die nach Operation mit Radium behandelt wurden. 

Die besten Resultate sah Verf. bei Radiumbehandlung des Lymphosar- 
coma tonsillae mit direkter Applikation des Radium in die Mandelgeschwulst 
nebst fiusserlicher Radiumapplikation auf Driisenmetastasen. 

Verf. bespricht ferner die relativ gutartigen Riesenzellensarkome in der 
Gingiva und die Endotheliome im Palatum durum. Diese Geschwiilste 
verschwinden auf Radiumapplikation und scheinen nach einer solchen Behand- 
lung keine Neigung zu Rezidiven zu haben. 


RESUME 


L’auteur signale les formes et les localisations diverses du sarcome dans la 
bouche et dans le pharynx; il communique en méme temps le résultat obtenu 
par la radiumthérapie dans un certain nombre de cas de sarcome, les uns non 
opérés, les autres ayant subi préalablement un traitement opératoire et soumis 
ultérieurement au traitement par le radium. 

Les meilleurs résultats constatés par l’auteur se montraient au traitement 
des lymphosarcomes de l’‘amygdale avec application directe de radium au 
niveau de la tumeur tonsillaire et application externe au niveau des métastases 
ganglionnaires. 

L’auteur signale également la bénignité relative des sarcomes a cellules 
géantes des gencives et des endothéliomes de la voute palatine. Ces néoplas- 
mes disparaissent sous l'influence de la radiumthérapie et ne paraissent, aprés 
un traitement de ce genre, avoir aucune tendance a la récidive. 
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FROM RADIUMHEMMET, STOCKIIOLM. CHIEF: PROF. G. FORSSELL 


OUR EXPERIENCE AT RADIUMHEMMET WITH RADIO- 
LOGICAL TREATMENT OF CANCER OF THE 
CORPUS UTERI 
by 


James Heyman 


In the radiological treatment of uterine cancer at Radiumhemmet 
we have followed the principle laid down by Forsseti (2): first to 
procure sufficient experience of radiological treatment in operable 
cases and those localized cases in which an operation is contra-indica- 
ted, and to extend the radiological treatment to the operable cases 
only when the results justified such a procedure. 

The results of the treatment of cancer of the cervix at Radium- 
hemmet have been the subject of a number of publications. 

On the other hand, our experiences with the radiological treatment 
of cancer of the corpus uteri have not yet been published. The material 
has been far too small to warrant us in drawing from it any final con- 
clusions as to the value of the treatment. The reason for this is that 
cancer of the corpus is a relatively uncommon complaint, as compared, 
for instance, with cancer of the cervix. 

In the vast majority of statistics the frequency of cancer of the 
corpus uteri in comparison with the total number of cases of uterine 
eancer is stated to be 10 % or less, most usually perhaps about 6 %. 
Only in MarrMtLier’s account from the clinic at Basel (3) and in 
A. Mayer’s from the clinie at Thiibingen (4) have I found figures 
which diverge seriously from the majority, 17.4 % and 20 % respectively. 
Moreover the majority of the cases of cancer of the corpus uteri are 
operable. The percentage of operable cases is placed, for instance, by 
Av tuorn (1) and (6) at 100, by (13) at 
82.3, by Siegen (10) at 86, by Werpex (12) at 97, by Mayer (4) at 77.4, 
by Srernruan (11) at 82.1 and by OrLtsen (7) at 63.6 %. Thus an 
inoperable case of cancer of the corpus uteri occurs comparatively 
seldom, and consequently our material has grown very slowly. 

With the increased measure of confidence that has been acquired 
in radiological treatment inoperable cases, even far advanced and 
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hopeless ones, have been sent to us to an ever greater extent. Moreover 
we have received more and more cases in which an operation has been 
considered somewhat inexpedient owing to complications, or in which 
an operation has been regarded as technically diffieult owing, for in- 
stance, to the obesity of the patient. (These cases, in which the extent 
of the tumour itself has not contra-indicated operation, we have placed 
under the heading »technically operable»). Finally, we have received 
a number of clinically operable cases which have been sent us under 
the diagnosis »cancer uteri» and in which it did not become clear that 
it was a matter of cancer of the corpus until the patient had already 
heen admitted to Radiumhemmet for treatment. In these cases the 
patient herself has usually preferred radium-treatment to operation. 

Altogether during the decennial period extending from 1913 to 
1922 inclusive 91 cases of cancer of the corpus have been treated at 
Radiumhemmet : 


69 primarily radiologically treated 

4 incompletely operated upon, and then treated radiologically 
10 radiologically treated recurrences after operation, 

8 prophylactically after-treated after operation. 


The distribution of the 69 primarily radiologically treated cases 
among the different years is shown in Table I. In 22 cases (1913— 
1919) the treatment took place five years or more ago, while 47 cases 
have been observed for 1—4 years. Of the 69 cases 29 were inoperable 
(42 %), 25 were technically operable (36.2 %), and 15 were clinically 
operable (21.7 %). 


Table I 
Distribution of the primarily radiologically treated cases 
Year Number of cases 

1 
1914 1 
1 
1916 4 
1917 5 
1918 7 

1919 3 22 
1920. 12 
1921 12 

1922 23 47 
Total | 69 
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Table IL shows the result of the treatment in all the 69 cases. 


Table II 
Results 
All cases of carcinoma of the body of the uterus primarily treated with radium at the Radium- 


hemmet 1913—1922 inclusive 


Symptom-free after | 


Of 
two per | three, per | four per | five per 
years | cent | years, cent | vears cent | years | cent 

| 
69 cases 1913—1922 incl. 49 — | — | 
34 cases 1913—1920 incl.) — 18 52.9 
22 cases 1915—1919 inel.| — — 12 | 545 


This Table, like the following ones, is worked out in order to get the 
figures as large as possible in the calculation of the percentages on the following 
lines: the percentage of cures after 5 years is calculated on all the cases 
treated down to 1919, the percentage of cures after 4 years is calculated on 


a all cases treated down to 1920 inclusive, that after 3 years on all cases treated 


down to 1921 inclusive and so on. 

Of the 22 eases from 1913—1919, which have been under observa- 
tion for at least 5 years, 12 are still alive and apparently cured, that 
is to say 54.5 * are free of symptoms after 5 years. On the strength of 


de the figures for the three following years we may perhaps venture on 
. the conclusion that the final result for the whole decennial period 
would be about 50 % when the quinquennial period for all the 69 cases 

has expired. 
It must be pointed out, however, that this result has not been 
m gained solely with irradiation. In 5 of the cases included in the table, 


in fact, hysterectomy has been performed later owing to a relapse or 
owing to unsuccessful treatment. The three of these cases that have 
been free of symptoms for a fairly long time after the operation were 
operated in 1920 or later and thus do not influence the cure-figure 
after 5 years given above and actually obtained. 


Table III 


Inoperable cases of carcinoma of the body of the uteras primarily treated with radium at the 
Radiumhemmet 1916—1922 inclusive 


Symptom-free after 


two | per | three per | four | per | five per 
years | cent | years cent | years | cent | years cent 
| 29 cases 1916-1922. .| 11 37.9 —_ 


21 cases 19165-1921 .. — 
| 14 cases 1916—1920 .. — 
| 9 cases 1916—1919 ..| — _ 


| 
| | 
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The result of the treatment of the inoperable cases is shown by 
Table ILI, which shows that of 9 cases from 1916—1919 four, i. e. 44.4%, 
are still alive and free of symptoms. But the Table also shows that 
this favourable result, gained on a small number of cases, is not to be 
counted upon when, in some few years, we shall be in a position to 
judge of the quinquennial result on the basis of a larger number of 
patients. In the 14 cases from 1916—1920 the percentage of cures 
after an observation period of 4 years is as low as 35.7 “ and in the 29 
eases from 1916—1922 it is 37.9 %. 

The fall in the percentage would seem to be mainly due to an in- 
creasing number of more advanced eases. The larger the number of 
cases serious from the very first, the worse the final result. Of our 
29 inoperable cases 10 had metastases at the beginning of the treat- 
ment. 9 of these died, 7 within one year, and 2 within two years, from 
the beginning of the treatment. Only one is still alive and has not 
yet, 4 years later, shown any signs of relapse. 

In 19 eases an operation was regarded as technically impracti- 
‘able because the cancer had involved the surrounding tissues. Of 
these 11 died, 6 within one year, 3 within two years, and 2 within four 
years. The remaining 8, that is to say 42.1 %, were still living free of 
symptoms after 5 years, and one died later of cancer. The good result 
in these latter cases makes it probable that in a number of the cases 
the involvement was actually less than there was reason to believe on 
the strength of the bimanual examination. 

It appears from what has been said above that in cases of cancer 
of the corpus with metastases a lasting cure cannot be counted upon 
save in rare exceptional cases. 

But, on the other hand, it is obvious that the radiological treat- 
ment forms a far from contemptible addition to our possibilities of 
helping patients in inoperable cases of cancer of the corpus in cases 
without evident metastases. 


Table IV 
Results 


Clinically and technically operable cases of carcinoma of the body of the uterus primarily treated 
with radium at the Radiumhemmet 1913—1922 inclusive 


| Symptom-free after 


two 


per three | per | four per five | per 
years 


cent | years, cent | years | cent | years | cent | 


| | | 
40 cases 1913—1922 incl. 29 | 72.5 
| 25 cases 1913—1921 incl. — | — | — | — 
20 cases 1913—1920 inchh — | — 15 | 70; — 
| 13 cases 19183—1919 inelh — | — -- 8 61.5 


| 
| 
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The result of the treatment in the groups operable and techni- 
vally operable is given in Table LV, which shows that out of 13 cases 
from the years 1913—1919 eight, that is to say 61.5 %, are still living 
and free from symptoms after 5 years. To judge by the figures, it 
seems as if for the coming years also we should be able to count upon 
about the same percentage of cures (75 % in 20 cases after 4 vears, 
72.5 * in 40 cases after 2 years). Naturally, however, we must be 
careful in our conclusions, more especially because chance conditions 
may only too easily play a part when it is a question of such small 
figures. 

This appears at once if we divide up this group into its two com- 
ponent parts — operable and technically operable cases — 


Table V and VI 
Results 


Clinically operable cases of carcinoma of the body of the uterus primarily treated with radium 
at the Radiumhemmet 1913—1922 inclusive 


Symptom-free after 


two | per | three, per | four | per | five | per 


| years cent | years cent years | cent | years cent 


15 cases 1913—1922 incl.| 10 | 66.6] — 
9 cases 1913—1921 inel.| — | — 6 66.6 — 
7 cases 1913—1920 inel.|) — 4 — — | 
5 cases 1913--1919 incl. | — | — 2 40.0 | 


Technically operable cases of carcinoma of the body of the uterus primarily treated with radium 
at the Radiumhemmet 1915—1922 inclusive 


Symptom-free after 


| 

| two | per | three| per | four | per | five | per | 

| years | cent | years, cent | years | cent | years cent } 


16 cases 1915—1921 . .| — 
13 cases 1915—1920 .. — 
8 cases 1915—1919 ..  — 


| = | it | 


| 25 cases 1915—1922 ../ 19 | 70} — | — | — | — 


It will be seen that the former group shows only 40 % of cures after 
5 years, while the latter shows 75 . 

As has been mentioned above, a number of cases have been oper- 
ated upon after having first been treated radiologically. These cases 
are 5 in all and belong to the years 1918—1922. Two of these were 
operated because the radiological treatment did not result in freedom 
from symptoms: both died of cancer within one year after the opera- 
tion. One was operated 9 months after her first treatment and died 3 
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years later, probably of cancer. Two, who were operated 18 months 
after their first treatment, after they had been free of symptoms for 
a fairly long time and afterwards suffered from local relapses, are still 
living and free of symptoms 4 and 2'/, years respectively after the 
operation. Thus it would seem as if the cases in which radiological 
treatment is unable to bring about a primary clinical cure cannot be 
saved by a later operation. On the other hand, an operation appears 
to have comparatively good prospects if primary freedom from symp- 
toms has been previously obtained with radiological treatment. The 
patient who is now free of symptoms 4 years after the operation, had 
a tumour that had attacked the intestines; and in that case I made 
a fairly large resection of the intestines in connection with the 
hysterectomy. 

Some of our oldest patients have now been free from symptoms 
and eapable of work for more than five years: — 

1 inoperable at the beginning pf the treatment has been free of 
symptoms 9 years, 

1 clinically operable at the beginning of the treatment has been 
free of symptoms 8 years, 

4 technically operable at the beginning of the treatment have been 
free of symptoms 7 years, 

2, 1 inop. and 1 elin. operable at the beginning of the treatment 
have been free of symptoms 6 years. 

Of the 4 incompletely operated and then radiologically treated 
cases, in which it was impossible to complete the hysterectomy in 
healthy tissue, 

2 are still alive free of symptoms after 10 and 4'/, years respec- 
tively, and 

2 died of cancer within 6 months after the treatment. 

Of the 10 cases of radiologically treated recurrences after ope- 
ration. 


6 (= 60%) are free of symptoms, and of these 
2 have been free of symptoms for 10 years 
l > » > > » » 6 » 
3 » >» » > » » 
Four out of the ten died of cancer, and of these 
3 died within 6 months after the beginning of the treatment 
l » 14 » » > » » » 


These four cases were far-advanced ones, with great masses of 
tumours in the pelvis and the vagina. 
Kight cases have been treated prophylactically after operation. Of 
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these 6 (= 75 *) are still alive and free of symptoms, 3 having been 
operated upon before and 3 since 1920. 
Two are dead of cancer, one of them three years after treatment. 


Technique of Treatment 


In the treatment of cancer of the corpus we have followed, in the 
main, the same principles as in the treatment of cancer of the cervix, 
of which I have given a detailed account in »The Journal of Obstetrics 
and Gynaecology of the British Empire» 1924, Vol. XXXI, no. 1. 
The intra-uterine dose of radium has been about the same as in cancer 
of the cervix. The vaginal dose, on the other hand, has been restricted 
as a rule to two thirds of that customary in cancer of the cervix. The 
chief reason for this is that in many cases of cancer of the corpus we 
have to deal with aged patients with atrophic tissues and consequently 
a greater risk of rectal injuries. In my opinion however, we ought 
not, in view of the frequent occurrence of vaginal metastases in cases 
of cancer of the corpus, to treat only intra-uterinely. We have 
not experienced any serious rectal injuries, nor any relapses in 
the vagina; and consequently we have so far considered that we ought 
to retain the dose stated above. 

The majority of the cases of cancer of the corpus are treated 
roentgenologically at the same time. The technique has varied con- 
siderably during the past years. At the present time we give 3’), 
S. kK. D. from each of two abdominal fields and one back field during 
the course of 9—10 days. 


Operative or Radiological Treatment of Cancer of the Corpus Uteri? 


The operable cases of cancer of the corpus which have been radio- 
logically treated — both our own and those so far published from other 
clinics — are still too few in number to permit any answer to the ques- 
tion of operative v. radiological treatment. Even now, however, it is 
of interest to try, as far as possible, to form some opinion as to the 
direction in which the answer will probably go. 

With regard to the operative treatment interest gathers mainly 
round two factors, the final result and the primary mortality. 

Light is thrown on the latter point by the appended summary of 
some of the larger sets of statistics. 
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Table VII 
Primary Mortality in Operation of Cancer of the Corpus 


Number of | Primary 

Cases | Mortality | 

| 

P. Zweifel (14) . . 3.5 % 
Krénig [Miller- -Carioba (6)) 22 4.5 % 
Meigs (5)... 44 7.0 % 
Prochownick (Y) . 42 7.1 % 

Fritsch [Zurhelle (13)] 51 9.5 % 

“4 Mayer (4) . 168 9.6 % 

Jaschke [Siegel (10)) 58 10.0 % 
[eteinthel . . 3D 10.4 % 
Wertheim [Weibel (12)] ...... 70 10.5 % 


Thus even if the risk of hysterectomy in a case of cancer of the 
corpus is much less than in WerrHerm’s operation for cancer of the 
cervix, it is by no means inconsiderable. 

There are remarkably few sets of operation statistics which are 
of any real value for judging the final results of operation. Many of 
them deal only with very few cases, less than 10. In others the per- 
centage of cures is counted after deduction for primary deaths, deaths 
in intercurrent disease and cases not traced. 

In the following table I have included the most important of the 
statistics which deal with more than 10 cases and where the result 
can be counted without deduction. 


Table VIII 


Number of Patients Living Free of Symptoms Five Years after the Operation in Percentage 
of all the — Cases of Cancer of the Corpus 


of | Free of Symp- 
Cases operated | toms after 


upon 5 years 

| 
| Fritsch [Zurhelle (13)) . ..... 33 48.0 % 

A. Mayer (4). 102 54.9 
ertheim [W eibel 43 | 51.2 % 
| Krénig [Miiller-Carioba 22 59.0 % 
| Prochownick (9)... . 42 71.4 % 

Rueben Petersen (8) ........ 11 81.9 %* 
28 83.7 %* | 


* This figure has been worked out by me on the basis of available data. 


Now if we compare the operation results with the results gained in ) 
radiological treatment with our technique in the operable and techni- ; 
cally operable cases (the percentage of cures in our 13 cases is 61.5 %), 
we perceive that, though our results cannot be compared with the best be 
operation results, yet they quite well bear a comparison with the majo- : 
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rity of operation results. Thus it looks as if the answer to the question 
would run in the direction that the radiological treatment of operable 
vases of cancer of the corpus is a justifiable method of treatment, 
which may perhaps possess the same value as operative treatment, 
without the risks and discomforts of the operation. But I repeat that 
this view is based on a comparatively small number of cases. It is not 
probable that any final judgment will be possible until a larger mate- 
rial has been collected both for cases operated upon and those radiolo- 
gically treated. 

Even now, however, in view of the figures which have been brought 
forward we may be justified in drawing the conclusion that radiologi- 
cal treatment is to be preferred to an operation in cases where there 
is reason to apprehend that technical difficulties will be encountered in 
the operation. 

In inoperable cases, or cases where an operation is any way contra- 

indicated, radiological treatment is the obvious method. 
a Our results in the treatment of relapses seem to me particularly 
se remarkable. In contrast to practically all other recurrences of cancer 
relapses after cancer of the corpus seem to be singularly well influ- 
enced by radiological treatment. 

The smallness of our material permits of no conclusions with 
regard to the value of prophylactic after-treatment. 


SUMMARY 


Material. 1) Period dealt with in this report, 19153—1922, 10 years, 
2) Number of cases treated 91. 3) Primarily radiologically treated 69, radio- 
logically treated after an incomplete operation 4, recurrences 10, prophylactic- 
ally treated after operation 8. 4) Of the 69 primarily treated 42 « inoperable, 
36.2 % technically operable and 21.7 ~ operable. 

Results. Primarily radiologically treated: 1) Total cases: 1913—1919, 
54.5% free from symptoms after 5 years. 2) Inoperable cases: 1916—1919, 
444 free from symptoms after 5 years; 1916—1922, 37.9 » free from symp- 
toms after 2 years. 3) Operable and technically operable cases: 1913—1919, 
€ 61.5 % free from symptoms after 5 years. 

% Recurrences: 1915—1922, 60 % free from symptoms after 3 to 10 years. 

Prophylactically treated cases: 1913—1922, 75 « free from symptoms after 
2 to 9 years. 

Technique. Regarding the technique the reader is referred to the paper. 

Conclusions. The experience gained on the scanty material seems to 
point in the direction that in operable cases radiological treatment is a justi- 
# tiable method of treatment, possibly of the same value as operation. 

} ow troublesome and inoperable cases ought to be treated radio- 
ogically. 
Relapses can with advantage be treated radiologically. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Material. 1) Periode, tiber die sich dieser Bericht erstreckt, 1913—1922, 
10 Jahre. 2) Zahl der behandelten Fille 91. 3) Primir radiologisch behan- 
delt 69, nach einer unvollstindigen Operation radiologisch behandelt 4, Rezi- 
diven 10, prophylaktisch behandelt im Anschluss an Operation 8. 4) Von den 
69 primir behandelten 42 « inoperable, 36.2 % technisch operable und 21.7% 
operable. 

Resultate. Primir radiologisch behandelt: 1) Samtliche Falle: 1915— 
1919 54.5 % symptomfrei nach 5 Jahren. 2) Inoperable Falle: 1916—1919 
44.4% symptomfrei nach 5 Jahren; 1916-—1922 37.9 % symptomfrei nach 2 
Jahren. 3) Operable und technisch operable Fille: 1913—1919 61.5 % symp- 
tomfrei nach 5 Jahren. 

Rezidiven: 1913—1922 60 «% symptomfrei nach 3 bis 10 Jahren. 

Prophylaktisch behandelte Fille: 1913—1922 75 % symptomfrei nach 2 
bis 9 Jahren. 

Technik. Betreffs der Technik wird auf den Artikel verwiesen. 

Schliisse. Die an einem kleinen Material gewonnene Erfahrung scheint 
dahin zu deuten, dass die radiologische Therapie in operablen Fallen eine 
gerechtfertigte Behandlungsmethode ist, vielleicht vom selben Wert wie die 
Operation. 

Technisch schwierige und inoperable Fille sollten radiologisch behandelt 
werden. 

Rezidiven kiénnen mit Vorteil der radiologischen Therapie unterzogen 
werden. 


RESUME 


Matériel clinique. 1) Période comprise dans cette étude: 1913—1922, 
10 ans. 2) Nombre de cas traités: 91. 3) Cas directement traités par le 
traitement radiologique: 69. Cas soumis au traitement radiologique aprés 
opération incompléte: 4; récidives: 10; traitement prophylactique post-opéra- 
toire: 8 4) Sur les 69 cas directement traités, 42 » étaient inopérables, 56.2 % 
techniquement opérables et 21.7 ~ franchement opérables. 

Résultats. Cas directement soumis au traitement radiologique: 1) Nombre 
total: 1913—1919, 54.5 % exempts de symptomes au bout de 5 ans. 2) Cas 
inopérables: 1916—1919, 44.4 % exempts de symptOmes au bout de 5 ans, 
1916—1922, 37.9 % exempts de symptémes au bout de 2 ans. 3) Cas opé- 
rables et techniquement opérables: 1913—1919, 61.5 « exempts de symptomes 
au bout de 5 ans. 

Récidives: 1913—1922, 60 « exempts de symptémes au bout de 3 a 10 ans. 

Cas prophylactiquement traités: 1913—1922, 75 « exempts de symptomes 
au bout de 2 a 9 ans. 

Technique. En ce qui concerae la technique, priére de se reporter au 
travail. 

Conclusions. Autant qu’on en peut juger par l’examen de ce matériel 
restreint, il semble que le traitement radiologique soit justifié dans tous les 
cas opérables et qu'il ait peut-étre dans ces cas la méme valeur que le traite- 
ment opératoire. 
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Les cas difficiles au point de vue technique ou les cas inopérables sont 
justiciables du traitement radiologique. 

Les récidives peuvent avec avantage étre soumises au traitement radio- 
logique. 
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THE TEACHING OF X-RAY ANATOMY 
by 


P. M. Hickey, M. D. 


(Prof. of Roentgenology, University of Michigan) 


The following is written in grateful appreciation of Prof. Fors- 
sELL’s work as Roentgenologist, and more especially, in appreciation 
of what he has done to advance the teaching of Roentgenology. 

The subject, »The Teaching of X-Ray Anatomy» will be discussed 
from two points of view: (1) from the anatomical viewpoint; and 
(2), from the radiological viewpoint. While these two divisions of 
this subject will be discussed separately, it is evident that much of the 
subject matter of the one is intimately related to the other, so that the 
division is largely one of academic teaching and not produced by inhe- 
rent distinction. 

The teaching of human anatomy has passed by many evolutionary 
steps to its present perfected state. Dissection, microscopical studies, 
and the painstaking observation of generations of observers have re- 
sulted in the accumulation of a great mass of detailed facts. The 
accumulation of these has become so great that they are often consid- 
ered very burdensome by the average student. It, therefore, becomes 
an important part of the duty of the teacher of Anatomy to exercise 
a very nicely balanced discretion in deciding what to present to the 
medical students for careful study. It is highly desirable that stu- 
dents be not overburdened with details which are often too soon for- 
gotten. The wise teacher will inject something of the practical side 
of Medicine so as to stimulate the enthusiasm of the students. One 
method of teaching the practical aspects of the study of Anatomy is 
by the introduction of the X-Ray into the Anatomical Department. 
Some of the methods for accomplishing this will be briefly discussed. 

Microscopical Embryology is an essential which is best studied by 
the time honored methods. Embryologic Osteology, however, can be 
studied more easily and in an interesting fashion by enlisting the help 
of Radiology. It is self-evident that the subject of development of 
the skeleton cannot be routinely taught by dissection, on account of 
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the usual scarcity of the proper material. The use of charts and mo- 
dels does not present the topic in an engaging fashion. On the other 
hand, the use of carefully prepared X-ray films of the human embryo, 
dating from the tenth week up to maturity, presents the facts in a 
graphic manner. The practical aspect of this method certainly adds 
zest, as the average student is naturally more interested in demonstra- 
tion which seems to have a practical turn; hence, he will be more liable 
to remember what he is interested in on account of its more intimate 
relation to his future work. Accordingly, the course in Kmbryology 
can be aided much in its presentation by careful use of X-ray films of 
developing skeleton. Not only can all the important stages in 
the ossification be graphically demonstrated, but also the intermediate 
steps which are often so fragmentarily presented in many of the text- 
hooks. It follows, therefore, that every embryological laboratory 
could be advantageously provided with illuminating boxes for the de- 
monstration of the X-ray films of embryos of all stages. It is also 
highly important that all the fresh material received should first be 
carefully studied by X-ray films before dissection or preservation. 

In the presentation of the subject of Adult Anatomy, the X-ray 
is destined to play a very important role. Generally speaking, dissec- 
tion up to the present time has been the principal method of teaching 
Anatomy, and, of course, always will remain the principal method. It has 
two drawbacks: (1) dissection concentrates the student’s attention on 
the particular part he is dissecting with the consequent disadvantage 
of not emphasizing the continuity of the structures; (2) the student 
becomes more familiar with contour than he does with inherent struc- 
ture. Here Radiology becomes the handmaiden of dissection and 
achieves a useful role. 

In the study of Osteology, the medical student can, with great 
advantage, have for his inspection in the Anatomical Laboratory 
X-ray films of all the separate bones. These should have been taken 
at different angles so that the contour of the bone will be displayed 
from different viewpoints, as well as the internal structures. The 
architecture of bone is a branch of Anatomy pursued with difficulty 
under the older methods of sectioning the bones. 

The study of bone architecture, however, can be presented in a 
fascinating way with the aid of Radiology. Its proper comprehension 
is a valuable introduction to the physies of bone traumatism. 

The relation of bony structures is wonderfully aided by this same 
procedure of placing in the Anatomical Laboratory radiograms of 
normal joints taken at varying degrees of flexion and extension. While 
it is true that a few students will always study Anatomy for Ana- 
tomy’s sake, yet many will regard it as a subject almost as dry as 
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the bones themselves, and any means which leads to a more practical 
aspect gives it a more interesting dress. In a few Anatomical Labo- 
ratories with advanced equipment, there is provided an X-ray room 
where fluoroscopic and film studies can be made by the students 
themselves. The students are encouraged to make their own X-ray 
findings of the anatomical material which they are studying. When 
the day comes that X-ray is as frequently used by general practi- 
tioners as the microscope, this familiarity gained in the Anatomical 
Laboratory will be very useful. 

In the study of the blood vessels, stereoscopic X-ray films of the 
injected vessels form a very useful supplement to charts, dissections, 
and book descriptions. Fortunately, the material used in these in- 
jections is very cheap and is easily obtained. The usual red lead in- 
jection mass lends itself very well to radiographic use. Other ana- 
tomie material, such as fresh organs obtained at autopsies, can well 
be utilized. Here the suspension of barium sulphate in water can be 
used as the material for injection. The simplest type of apparatus 
is sufficient. A small glass canula inserted into the chosen blood vessel 
and eonnected by a rubber tube with a small raised funnel is all 
that is necessary. We have not found it necessary to wash out the 
blood from the vessels with normal saline or other solutions. Inasmuch 
as the particles of barium are slightly larger than the lumen of the 
capillaries, it follows that either an arterial or a venous injection 
can easily be made, depending upon whether the injection is made 
through an artery or through a vein. The injection of the entire 
arterial system in the embryo shows very graphically the continuity of 
the blood vessels. 

A particularly interesting method of studying the anatomy and 
physiology of the cireulatory system is by the injection of a radiopaque 
substance, such as barium sulphate or iodized oil, into the cireulating 
blood of a rabbit. Globules of the iodized oil, introduced into the cir- 
culating fluid, can be demonstrated fluoroscopically and the course 
of the globules can be traced through the main vessels and through 
the chambers of the heart. 

In studying the anatomy of the kidney, the ureter can be injected 
with the opaque suspension with the consequent demonstration of the 
pelvis and ealices. If there is combined with the ureteral injection 
a filling of the arterial vessels, the blood supply of the calices can 
well be shown. The separate blood supply of the peripherial part of 
the cortex of the kidney can be demonstrated by this method. 

In the study of the lungs, radiographs of the injected bronchi 
aid much in the demonstration of the relation of the pulmonary struc- 
tures. Interesting work has been done by injecting the arterial and 
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venous systems with opaque masses of different radiopacities. The 
films made of the living chest after the introduction of iodized oil 
into the trachea are also helpful in the study of the ramifications 
of the bronchial tree. Radiograms of the course of the ureters as 
outlined by the opaque catheters are also useful. A well executed 
pyelogram also gives another viewpoint in the study of renal ana- 
tomy. 

The injection of opaque fluids, such as iodized oil, strong solu- 
tions of bromide and iodide of soda, into the joint spaces helps to 
visualize the position and extent of the joint spaces of the knee, 
elbow, ete. 

Stereoscopic films of the paranasal sinuses filled with bismuth 
paste help to fix in the student’s mind the size and shape of these 
spaces. 

The varying types of stomache can be well portrayed by radio- 
grams of the living after the ingetion of the opaque meal. Few stu- 
dents can visualize from textbook descriptions the varying aspects of 
the normal human stomach. 

Roentgen Ray studies of the normal ventricles of the brain, as 
outlined by air injection, help to visualize the true anatomic position 
and size of these organs. 

While the student will, of course, get his basic ideas about the size 
and position of the various abdominal organs as revealed by dissec- 
tion, yet he will have better comprehension of abdominal anatomy if 
he can study also the outline of the spleen, liver, and other organs as 
revealed by pneumoperitoneal studies. 

During the post-graduate education of the Radiologist, he should 
have access to a well equipped Anatomical Laboratory, where, if 
possible, he should have the privilege of using the portable X-ray 
machine in the study of both Systemic and Regional Anatomy. While 
the Instructor in Radiology can do much, of course, to guide and 
inspire his students to acquire the proper concepts of Roentgen Ray 
Anatomy, still ingenuity and assiduous study on the part of the pupil 
will be necessary for a mastery of this important subject. The 
opportunity also of the study of fresh material as obtained from the 
Autopsy room will also be very advantageous. Here the study should 
be extended beyond the normal anatomical structures of well re- 
cognized types to the anatomical variations which often cause diffi- 
culty in interpretation. Particularly is this true in the accessory 
bones of the feet and hands, and also in the varying densities of the 
osseous structures of the skull, spine, ete. 

As will be seen from the foregoing, the principal difference in 
the study of Anatomy from the X-ray standpoint and the study 
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of X-ray Anatomy is the greater thoroughness with which the latter 
must be pursued. 

In considering this general topic, one is tempted to draw a parallel 
between the microscope and the X-ray machine. The early study of 
Anatomy before the miscroscope came into general use was neces- 
sarily incomplete, and it was only after the universal use of the 
microscope that Anatomy was studied from a broad standpoint. In 
like manner, the X-ray as it comes into more common use, especially 
in teaching institutions, will tend to broaden our concepts of Anatomy 
and to place in the hands of students additional opportunities for its 
more complete mastery. 


SUMMARY 


Introduction: Sub-division of the subject into (1) the teaching of X-ray 

Anatomy from the anatomical standpoint; and (2) from the radiological stand- 
oint. 

. The desirability of arousing the medical student's interest in the study 
of Anatomy by correlation with the subsequent clinical subjects. 

The aid of Radiology in the study of Embryology. 

The advantages of X-ray equipment for the use of students in every well- 
equipped Anatomical 

The advantages of Radiology, not only in the study of the calcium 
containing organs, but also in the study of the circulatory system. 

The uses of Radiology in the study of Regional Anatomy. 

Discussion of the methods of teaching X-Ray Anatomy trom the stand- 
point of Radiology. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Kinleitung: Unterteilung des Themas in 1.) Unterricht in der Réntgen- 
anatomie vom anatomischen und 2.) vom radiologischen Standpunkt. 

Es ist wiinschenswert, das Interesse des Mediziners am Studium der 
——— durch Bezugnahme auf die spiteren klinischen Probleme zu er- 
wecken. 

Die Hilfe, welche die Radiologie beim Studium der Embryologie gewahrt. 

Die Vorteile einer Réntgenausriistung zum Gebrauch der Studierenden 
in jedem wohlausgestatteten anatomischen Laboratorium. 

Der Nutzen der Radiologie nicht nur fiir das Studium der kalkhaltigen 
Organe sondern auch fiir das des Zirkulationssystems. 

Der Nutzen der Radiologie beim Studium der topograpbischen Anatomie. 

Erérterung der Methoden des Unterrichtes in der Réntgenanatomie vom 
radiologischen Standpunkte. 


RESUME 


Introduction: Subdivision du sujet en: 1°) l’enseignement de l’anatomie 
radiologique du point de vue anatomique et 2°) du point de vue radiologique. 
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Nécessité déveiller lintérét des étudiants en médecine pour les études 
anatomiques en connexion avec l'étude consécutive des cas cliniques. 

Appoiut de la radiologie dans les études embryologiques. 

Avantages d'une installation radiologique 4 lusage des étudiants dans 
tout laboratoire anatomique bien équipé. 

Avantages de la radiologie, non seulement dans l'étude des organes de 
constitution caleaire mais aussi dans celle du systéme circulatoire. 

De l'emploi de la radiologie dans l'étude de l’anatomie topographique. 

Discussivn des diverses méthodes d’enseignement de l'anatomie radiologique, 
du point de vue radiologique. 
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AUS DER CHIRURGISCHEN UNIVERSITATSKLINIK, FRANKFURT A; M. 
DIREKTOR: PROFESSOR DR. SCHMIEDEN 


WELCHE GRUNDSATZE DER MODERNEN TIEFEN- 
THERAPIE SOLLEN AUCH BEI DER BEHANDLUNG 
SOGENANNTER INNERER KRANKHEITEN 
BEACHTUNG FINDEN? 


Privatdozent Dr. H. Holfelder 
(Oberarzt der Réntgen Abt. der Klinik) 


(Tabula LXIT) 


Auf dem Gebiete der Inneren Medizin hat die Réntgentherapie 
noch nicht die Verbreitung gefunden, die ihr gerade auf Grund der 
besonderen Strahlenempfindlichkeit zahlreicher sogenannter »Innerer 
Krankheiten» zukommt. Merkwiirdigerweise hat die sehr viel schwe- 
rere Aufgabe der Strahlenbehandlung maligner Tumoren eine we- 
sentlich gréssere Bedeutung erlangt, als die leichtere Aufgabe der 
Strahlenbehandlung zahlreicher »Innerer Leiden». Die moderne Rént- 
gentiefentherapie hat sich fast ausschliesslich im Kampf gegen die 
malignen Tumoren zu einer fest ausgebauten Methode entwickelt. 
Wir haben aber gerade an unserer Klinik durch die enge Zusammen- 
arbeit mit der Medizinischen Klinik Professor von BerGManns hiaufig 
genug Gelegenheit gehabt, nachzupriifen, wie weit gerade die im 
Kampf gegen die malignen Tumoren erprobten Grundsiitze fiir die 
Réntgenbehandlung innerer Krankheiten von wesentlichem Vorteil 
sein kénnen, oder nicht. 

Es zeigte sich schon in den ersten Jahren der Réntgentherapie, 
dass man relativ hohe Réntgendosen benétigte, um ein Carcinom 
zur Ausheilung zu bringen. Die Ausheilung oberflichlicher Carci- 
nome gelang schon mit sehr primitiven Bestrahlungsgeriiten, denn 
auch der kleinste Réntgenapparat kann uns auf eine Hautstelle jede 
beliebig hohe Dosis liefern, wenn man nur die Hautstelle lange genug 
den Strahlen aussetzt. Die zahlreichen Réntgenverbrennungen der 
Haut, die gerade bei kleinen Réntgendiagnostikapparaten und un- 
kundiger Bedienung eingetreten sind und leider immer noch ein- 
treten, zeigen dies besonders deutlich. 

Fiir die therapeutische Anwendung der Réntgenstrahlen bei tief- 
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liegenden Tumoren stellte aber gerade die Toleranzgrenze der Haut 
bei der Belastung mit entsprechend grossen Réntgenstrahlenmengen 
ein zuniichst uniiberwindbares Hindernis entgegen. Es kam also fiir 
die Behandlung maligner Tumoren nicht darauf an méglichst grosse 
Réntgenstrahlenmengen zu erzeugen, sondern vielmehr einzig und 
allein darauf an, die Qualitiét der angewendeten Réntgenstrahlen 
derart zu verbessern, dass es méglich wurde, relativ hohe Réntgen- 
dosen in die Tiefe zu schicken, ohne die Haut stdrker zu belasten. 
Der wichtigste Schritt zur Lésung dieser Aufgabe war mit der Ein- 
fiihrung des Filters durch Perrurs 1903 getan. Die einfache Filtrie- 
rung der Réntgenstrahlen erwies sich jedoch nicht ausreichend zur 
Lisung der gestellten Aufgabe. Es erwies sich eine Verbesserung 
der erzeugten Strahlenqualitit im Sinne einer stirkeren Durch- 
dringungsfihigkeit notwendig. Mit der Verwendung von héchst ge- 
spannten Strémen (180—200 000 Volt) zur Erzeugung der Réntgen- 
strahlen durch Dessavtrer begann die moderne Hochspannungs-Réntgen- 
therapie. 

Nachdem man die wesentlich durchdringungsfihigere Strahlung 
der modernen Tiefentherapie-Apparate zur Verfiigung hatte, gelang 
es nach einigen wenigen Irrwegen in ausserordentlich fieberhafter 
Arbeit schon nach wenigen Jahren durch den Ausbau entsprechender 
Kreuzfeuer-Methoden die -Tiefenwirkung der Réntgenstrahlen soweit 
zu steigern, dass man auch die inneren Organe bis an ihre Be- 
lastungsgrenze mit Réntgenstrahlen beschicken konnte, ohne die dar- 
iiber liegende Haut irgendwie zu schiidigen. Trotzdem war damit fiir 
die Krebsheilung noch nicht viel gewonnen. Erwies sich vorher die 
Strahlenempfindlichkeit der Haut als »die Grenze» fiir die wirksamere 
Anwendung der Réntgenstrahlen gegen die Tumoren, so zeigte sich 
nunmehr, dass auch das Kérpergewebe im allgemeinen nur eine ge- 
wisse Gesamtmenge von Réntgenstrahlen schadlos vertragen konnte. 

Die schweren Erscheinungen des »Réntgenkaters> oder gar der 
Réntgen-Kachexie waren der deutlichste Ausdruck dafiir, dass bei 
den anfangs angewandten Methoden der modernen Tiefentherapie 
die Toleranz-Grenze der »Gesamtdosis> soweit iiberschritten war, dass 
es zu einer erheblichen und unerwiinschten Allgemeinwirkung der 
Roéntgenstrahlen kam. Es machte sich déshalb notwendig, dass man 
neben der drtlichen Wirkung der Réntgenstrahlen die durch die 6ért- 
liche Bestrahlung ausgelést wurde, auch der Allgemeinwirkung der 
Réntgenstrahlen gréssere Beachtung schenkte, indem man den dureh- 
strahlten Kérperraum auf das unbedingt notwendige Mass einschriinkte 
(Hotrenper). Neben die értliche Wirkungsdosis trat als wichtiger Fak- 
tor Gesamtraumdosis (Wtxtz, JONGLING). Man kann heute die Ziele der 
modernen Tiefentherapie vielleicht am einfachsten dahin formulieren, 
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dass man in jedem Falle danach trachtet, die Gesamtraumdosis so 
klein als méglich zu gestalten und dagegen die drtliche Wirkungs- 
dosis so zu wiihlen, dass der giinstigste d. h. relativ stirkste Effekt 
im durehstrahlten kranken Gewebe entsteht. Bei der Behandlung 
der malignen Tumoren wird im allgemeinen die értliche Wirkungs- 
dosis ziemlich hoch liegen miissen. Die Einschriinkung der Gesamt- 
raumdosis erweist sich in diesen Fillen als zwingende Notwendig- 
keit, schon um die zahlreichen Abwehrkriifte nicht unniitz zu schi- 
digen, die der Kérper gerade im Anschluss an die Strahlenbehand- 
lung zum Kampf gegen den Tumor braucht. 

Aus der Netwendigkeit heraus, den tiefliegenden malignen Tumor 
mit hohen Dosen zu durchstrahlen und aus der Erkenntnis der Be- 
lastungsgrenze der Haut einerseits (Begrenzung der Oberfléchendosis) 
sowie aus der Erkenntnis der Belastungsgrenze des allgemeinen Kérper- 
gewebes andererseits (Begrenzung der Gesamtraumdosis) gestaltete sich 
die moderne Tiefentherapie zu einem sehr eleganten und schonenden 
Eingriff. Nachdem wir einmal den Vorteil dieses schonenden Vor- 
gehens kennen gelernt hatten, schien es uns selbstverstiindlich, die 
erlernten Grundsiitze auch bei der Verabfolgung schwiicherer Wir- 
kungsdosen zur Anwendung zu bringen, wenn auch die Riicksicht- 
nahme auf die Haut- und die Allgemeinwirkung zuniichst nicht mit 
zwingender Notwendigkeit die Durchfiihrung dieser Grundsiitze er- 
forderte. Es muss aber doch wohl das Streben jeder Therapie sein, 
die unnétigen Nebenwirkungen eines therapeutisch wirksamen Mittels 
so weitgehend als méglich einzuschriinken, selbst wenn diese Neben- 
wirkungen auch weit unter der Gefahrengrenze der »Dosis letalis> 
liegen sollten. 

Ein weiterer integrierender Bestandteil der Tumorbehandlung mit 
der modernen Réntgentiefentherapie ist die Erzielung einer rdéumli- 
chen Homogenitét der Dosis am Krankheitsherd. Da die »Dosis optima» 
in der Tumorentherapie zumeist gleichbedeutend mit der »Dosis 
maxima» ist, und da man selbstverstiindlich auch bei der Bestrah- 
lungstherapie der Tumoren danach streben muss, alle tumorkranken 
Gewebsteile méglichst gleichmiissig nachhaltig zu schidigen, bedarf 
es keiner weiteren Erklirungen, um begreiflich zu machen, dass die 
‘Dosis optima» riiumlich méglichst homogen im Tumorgewebe verteilt 
zur Anwendung kommen muss. Fiir das Anwendungsgebiet der 
Inneren Medizin dagegen erscheint die riiumlich homogene Verteilung 
der Dosis oft viel weniger wichtig, ja manchmal geradezu unvorteil- 
haft, dies gilt ganz besonders bei der Strahlenbehandlung parenchy- 
matéser Organe, wie Milz, Leber, Nieren usw., wenn es auf die Er- 
zeugung eines ganz bestimmten Effektes ankommt. Wenn wir in 
solehen Fallen das betreffende Organ etwas inhomogen durchstrahlen, 
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so haben wir bei der grésseren Dosenbreite vielmehr Aussicht, dass 
wenigstens ein Teil der Zellen die beabsichtigte Reaktionsrichtung 
einschligt. Wir werden also fiir das Gebiet der Inneren Medizin uns 
nicht so dngstlich an die Erfiillung der Forderung nach réumlich homo- 
gener Verteilung der Dosen halten, wie wir dies bei der Tumorenthera- 
pie tun miissen. Ja, wir werden oft bewusst inhomogen das erkrankte 
Organ durchstrahlen. Hingegen bieten die beiden anderen oben aus- 
gefiihrten Gesichtspunkte gerade fiir die Réntgentherapie in der 
Inneren Medizin ganz unschiitzbare Vorteile. 

Kin klassisches Beispiel fiir die Berechtigung dieser Gedanken- 
giinge ist die Réntgenbehandlung der Leukdmie. Jeder Mediziner 
weiss, dass die iibergrosse Mehrzahl der Leukimien giinstig zu 
reagieren pilegt, wenn nur relativ geringe Strahlendosen auf die 
iiusserst strahlenempfindliche Milz geschickt werden. Es ist mit 
jedem altmodigen Therapieapparat méglich, bei Aluminium-gefilterter 
Strahlung die hierzu notwendige Strahlenmenge an die Milz zu brin- 
gen, wenn man nur die Haut bis annihernd zur Erythemgrenze oder 
auch bis zur Erythemgrenze belastet. Jeder Mediziner weiss aber 
auch, dass der durch die Bestrahlung erzielte giinstige Erfolg nicht an- 
dauert, und dass auf jeden Bestrahlungserfolg immer wieder ein Riick- 
fall folgt. Im weiteren Verlauf der Erkrankung zeigt sich dann eine 
von Bestrahlung zu Bestrahlung abnehmende Réntgenempfindlichkeit 
der Milz. Es machen sich schliesslich immer stirkere Bestrahlungs- 
dosen notwendig, die wiederholte und immer energischere Belastung 
der iiber der Milz gelegenen Haut fiihrt zwangsmissig zu einer 
schweren Schiidigung derselben. Die Milz erweist sich gegeniiber 
einer derartigen Bestrahlungstechnik als refraktiir, d. h. man muss 
entweder wegen der bereits erkennbaren Schidigung der Haut auf 
jede weitere energische Bestrahlung verzichten, oder man liisst es 
eben zu einem Réntgengeschwiir kommen, weil man doch das nahe 
Ende des Patienten voraussieht und deshalb das Bestehen eines 
Réntgengeschwiires nicht mehr so tragisch nehmen zu brauchen glaubt. 

Die primitive Technik der ersten schwachen Bestrahlungsserien ver- 
baut also regelmdssig den Weg fiir die spdter notwendig werdenden 
stérkeren Bestrahlungen. Da sich dieser Entwicklungsgang bei jeder 
Leukiimie von vornherein voraussehen lisst, und da wir in der 
modernen Tiefentherapie einen schonenderen und dabei wirksameren 
Weg kennen gelernt haben, diirfte m. E. die Berechtigung fiir die 
Anwendung der alten primitiven Bestrahlungstechnik bei der Leu- 
kiimie hinfallig geworden sein. Die Tatsache, dass man eine Zeit 
lang auch mit der alten Technik der Leukimie-Bestrahlung zum 
Ziele kommt, geniigt nicht, weil wir uns mit der alten Technik fiir 
den spiiteren Verlauf der Krankheit die therapeutischen Wege ver- 
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hauen, wiihrend wir bei schonendem Vorgehen mit der modernen 
Tiefentherapie eine fast unbegrenzte Reserve fiir spitere Kingriffe 
offen halten, und dadureh das Leben und die Arbeitsfihigkeit des 
Leukiimikers zum mindesten erheblich verlingern kénnen. 

Es ist auch hiiufig die Ansicht verbreitet, dass die Totalbestrah- 
lung der ganzen Milz gefiihrlich sei. Man fiirchtet den verhiingnis- 
vollen Leukocytensturz besonders nach der Totalbestrahlung. Eine 
sehr ernste sekundiire Anaemie des roten Blutbildes folgt zweifellos 
nach einem solchen in wenigen Stunden oder Tagen eintretenden 
Leukocytensturz. Diese unangenehme Erscheinung ist stets eine 
Folge zu starker Dosierung. Es ist natiirlich richtig, dass bei der 
Totalbestrahlung der ganzen leukimischen Milz eine Uberdosierung 
leichter erzielt werden kann, als bei der Teilbestrahlung mit einzel- 
nen Feldern. Aber wir haben es doch andererseits in der Hand, 
bei der Totalbestrahlung der Milz auf kleinste Dosen zuriickzugehen. 
Im Anfang einer Leukimie sind meist 5--10 ~ Wirkungsdosis in- 
homogen auf die Milz verabfolgt fiir den Erfolg véllig ausreichend. 
Wir haben in einer grésseren Serie von Leukiimiefillen die Beob- 
achtung machen kénnen, dass nach einer so vorsichtig durchgefiihr- 
ten Totalbestrahlung mit ultraharten Réntgenstrahlen das _ weisse 
Blutbild in stetigem und langsamem Abstieg etwa innerhalb vier 
Wochen nach einer einzigen Bestrahlung fast zur Norm zuriickkehrt 
und sich das rote Blutbild oft noch spiiter als das weisse Blutbild 
wieder langsam erholt. Gerade auf die Erholung des roten Blut- 
hildes kommt es ja ganz besonders an (NaAxrGeEt!1). Die Erholung des 
roten Blutbildes scheint aber wieder sehr wesentlich davon abzu- 
hiingen, dass die Gesamtraumdosis nicht zu gross wird. Wir beob- 
achteten jedenfalls hiufig, dass sich das rote blutbild unter der alten 
Bestrahlungstechnik mit kleinen direkt auf die Milz aufgesetzten 
Feldern von 6 X 8 em Feldgrésse (s. Abbildung 1) zusehends ver- 
schlechterte, wihrend wir nach der von uns geiibten Flankierungs- 
technik der ganzen Milz unter der Voraussetzung der Anwendung 
sehr kleiner Dosen (s. Abb. 2), eine wesentlich raschere Erholung 
des roten Blutbildes beobachtet haben. Es mag paradox klingen, 
wenn wir fiir unsere Technik der Totalbestrahlung der Milz, gegen- 
iiber der dlteren Technik der Teilbestrahlung mit kleinen Feldern, 
den Vorteil einer geringeren Allgemeinwirkung in Anspruch nehmen. 
Es muss dabei aber beriicksichtigt werden, dass die absolute Stiirke 
der Dosis bei der Totalbestrahlung ungleich geringer zu sein braucht, 
wie bei der Teilbestrahlung mit kleinen Feldern, und dass eine ein- 
zige Totalbestrahlung meist einen sehr nachhaltigen Erfolg zeitigt, 
der sich in ihnlicher Weise nur durch eine ganze Serie von Teil- 
hestrahlungen erreichen liisst. Es muss ferner beriicksichtigt werden, 
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dass die flankierende Totalbestrahlung die Milz isoliert zu fassen 
vermag, wiihrend die Frontalbestrahlung mit kleinen Feldern nach 
dem Durehdringen der Milz noch ziemlich grosse Riiume der unter 
der Milz liegenden Koérpergewebe unnétig durehstrahlt. Dieser Nach- 
teil der frontalen Teilbestrahlung wird besonders gross, wenn die 
Milzvergrésserung zur Entwicklung einer flachen schildférmigen bezw. 
tellerférmigen Milz gefiihrt hat. 

Ein weiterer Nachteil der Kleinfelder-Teilbestrahlung liegt in der 
auf die Dauer fast unvermeidlichen fehlerhaften Uberkreuzung ein- 
zelner Strahlenkegel, die zu partiellen Gewebenekrosen und oft sehr 
schmerzhaften Verwachsungen der Milz mit dem wandstiindigen Peri- 
toneum fiihrt. Der pathologische Anatom pflegt an diesen Ver- 
wachsungen vornehmlich die stattgehabte Réntgenbehandlung zu er- 
kennen. 

Alle diese Nachteile der alten Teilbestrahlung lassen sich durch 
die Totalbestrahlung des Organes unter flankierender Anwendung 
von 2 Strahlenkegeln moderner ultraharter Strahlung mit Sicherheit 
vermeiden. Wenn wir diese Methode als Methode der Wahl empfehlen, 
miissen wir allerdings dringend dazu raten, im ganzen nur sehr schwache 
Dosen zu verwenden und vor allen Dingen die Bestrahlung nicht eher 
zu wiederholen, als dies durch das Blutbild unbedingt angezeigt er- 
scheint. Nur wenn wir uns zu vorzeitiger Wiederholung der Be- 
strahlung hinreissen liessen, sahen wir die unerwiinschte lang- 
dauernde Schiidigung des roten Blutbildes. Bekanntlich richtet man 
sich fiir die Wiederholung der Bestrahlung nach der Leukocyten- 
kurve. Solange die Leukocytenzahl abnimmt, kommt eine Wieder- 
holung der Bestrahlung iiberhaupt nicht in Betracht. Eine alte Re- 
gel sagt, dass erst beim Wiederanstieg der Leukocytenkurve die Be- 
strahlung wiederholt werden soll. Ich méchte fiir die Totalbestrah- 
lung der Milz im Sinne der Flankierungstechnik diese Regel noch 
dahin einengen, dass die Wirkungsdauer der Totalbestrahlung mit 
ultraharten Strahlen meist sehr viel linger zu sein pflegt, als man 
anzunehmen geneigt ist, und dass sogar ein Anstieg der Leukocyten- 
kurve nach mehreren Wochen oft nur eine voriibergehende Zacke in 
der noch monatelang absteigenden Kurve dargestellt. Gerade diese 
langanhaltende Wirkung ist ja der grosse Vorteil unserer Methode 
der Totalbestrahlung und gibt uns fiir die nachfolgend notwendigen 
Sitzungen die natiirlich immer auch bei der Totalbestrahlung mit 
leicht steigenden Dosen durchgefiihrt werden miissen, eine noch 
gréssere Reserve in die Hand. 

Ahnlich liegen die Dinge bei der Lymphogranulomatose. Auch 
hier fiihrt die schonende und zielbewusste moderne Tiefentherapie 
offenbar zu giinstigeren Ergebnissen. Vor allen Dingen sind aber 
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noch zahlreiche andere Indikationen auf dem Gebiete der Inneren 
Medizin zu nennen, bei denen man mit der Réntgentherapie bis- 
weilen verbliiffende Erfolge erzielen kann. So z. B. die Behandlung 
der Neuralgien, die Behandlung der Basedow’schen Krankheit, die 
Nierenbestrahlung bei Anurien, die Behandlung der verschiedenen 
Kormen der Tuberkulose usw. Bei allen diesen Gebieten erscheint 
ein Versuch mit der Réntgentherapie fast immer berechtigt unter 
der Voraussetzung, dass jede unerwiinschte Nebenwirkung sicher aus- 
geschaltet werden kann. Dass dies durch die Wahl einer geeigneten 
Bestrahlungstechnik nach den Grundregeln der modernen Tiefen- 
therapie in jedem Falle méglich ist, wurde eben auseinandergesetzt. 
Ihrem Wesen nach bedeutet also die moderne Tiefentherapie nicht etwa 
die Methode der starken und hohen Dosen, sondern im Gegenteil die 
Methode der schonenden und eleganten Dosierung. 

Dies gilt ganz besonders auch im Hinblick auf die Fortschritte, 
die die moderne Tiefentherapie in Bezug auf die zeitliche Verteilung 
der Réntgendosis gemacht hat. Die unangenehmsten und schwersten 
Réntgenverbrennungen, die wir der Zahl nach am hiufigsten beob- 
achten, sind die sogenannten Spitschidigungen, die durch zahlreiche 
verzettelte Dosen meist unter Anwendung der alten primitiven Réntgen- 
technik verursacht sind. Die Gefahr der allmahlig steigenden Kumu- 
lation der Dosis war natiirlich umso grésser, je grésser und stirker 
die einzelne Réntgendosis gewahlt wurde. Dies war ein wesentliches 
Moment, weshalb die moderne Tiefentherapie im Vertrauen auf die 
exaktere Dosierung zuniichst wenigstens auf die mehrfachen Wieder- 
holungen der Réntgenbestrahlung ganz verzichtete und gewisser- 
massen in Nachahmung eines chirurgischen Eingriffes die gesamte 
Réntgenbehandlung in einzeitiger Sitzung zur Durchfiihrung brachte. 
Dies >chirurgische Behandlungsverfahren» der einzeitigen Tiefendosie- 
rung hat heute auch auf dem Gebiet der malignen Tumoren nur 
noch sehr wenig Anhinger und diirfte fiir das Gebiet der Inneren 
Medizin noch viel weniger brauchbar sein. Die vorsichtigere Ver- 
teilung des Arzneimittels »Réntgenstrahlen» iiber einen entsprechend 
lingeren Zeitraum entspricht nicht nur viel eher der Gewohnheit des 
Inneren Mediziners, sondern erscheint sogar auch bei den malignenu 
Tumoren das aussichtsreichere Verfahren (HOLFELDER). Dabei muss 
man allerdings der Eigentiimlichkeit des sehr langen Reaktionsab- 
laufes im Gefolge einer Réntgenbestrahlung ganz besondere Rechnung 
tragen. 

Die sonst in der Medizin so wichtige Kunst des Einschleichens 
mit der Dosis und der auf Grund eines Vorversuches durchgefiihrten 
vorsichtigen Anpassung der Dosis an den Einzelfall konnte bisher 
in der Réntgentherapie nur einzelnen wenigen Réntgenologen mit 


- 
aig 
. 
an 
4 
4 


590 H. HOLFELDER 


besonders grosser Erfahrung und besonders gliicklicher Hand vor- 
behalten bleiben. Die Methode versagte aber, sobald man sie all- 
gemein anwenden wollte. Gerade die Forschungen der letzten 
Jahre haben uns jedoch eine wesentlich klarere Vorstellung iiber 
den zeitlichen Ablauf im biologischen Wirkungsmechanismus einer 
Réntgenreaktion gebracht. Ich glaube es deshalb verantworten zu 
kénnen, wenn ich heute unter Auswertung der neueren Erkenntnisse 
eine systematische Anpassung der Dosierungsmethode in der Réntgen- 
therapie an die bewiihrten pharmako-therapeutischen Dosierungs- 
methoden empfehle. 

Die gedankenlos fortgesetzte Wiederholung der Réntgenbestrah- 
lung in relativ kurzen Zeitabstiinden nach altem Stil birgt auch bei 
relativ schwachen Réntgendosen die Gefahr der Spiitschidigung und 
der Kumulation in sich. Wir haben aber gerade heute durch die 
langjihrige grundsitzliche Anwendung der »chirurgischen Bestrah- 
lungsweise> mit einzeitiger, hoher Dosis die Art des zeitlichen Reak- 
tionsablaufes nach der Réntgenbestrahlung bei den verschiedenen 
Geweben wenigstens schon so eingehend kennen gelernt, dass wir 
auf dieser Kenntnis aufbauend eine systematische und ungefihrliche 
zeitliche Verteilung der Réntgendosis vornehmen kénnen. Fiir die 
malignen Tumoren sind verschiedene systematische Wege in der 
zeitlichen Verteilung der Réntgendosis beschritten worden. Die zeit- 
liche Verteilung nach dem »karyokinetischen Index» von Proust, 
oder die Verteilung der doppelten Wirkungsdosis auf einen Zeitraum 
von 16 Tagen nach Finzi oder neuerdings besonders die sogenannte 
»Sittigungsmethode> nach Prauter haben jede fiir sich schon den 
Beweis erbracht, dass sich die elektive Wirkung der Réntgenstrahlen 
bei einer geeigneten zeitlichen Verteilung der Réntgendosis in ge- 
steigertem Masse und ohne die gesunden Gewebe zu gefihrden, aus- 
nutzen liisst. 

Es wird natiirlich noch einer sehr umfangreichen Sammlung von 
Erfahrungen bediirfen, um zuniichst fiir die einzelnen Krankheits- 
gruppen und spiter, individualisierend fiir den einzelnen Krankheits- 
fall herauszufinden, welches die giinstigste Art der zeitlichen Ver- 
teilung der Réntgendosis ist. Wir miissen uns einstweilen damit 
begniigen, dass wir den recht wesentlichen Fortschritt in der thera- 
peutischen Methodik registrieren kénnen: wir vermdgen heute in Ver- 
bindung von theoretischer Erkenntnis und praktischer Erfahrung den 
zeitlichen Ablauf einer oder mehrerer sich iiberlagernder Réntgenreak- 
tionen soweit im voraus zu beurteilen, dass wir das Prinzip der ein- 
zeitigen Dosierung zugunsten einer mehrzeitigen Dosierung verlassen 
kénnen, ohne die Gefahr einer kumulativen Schddigung oder auch nur 
den Nachteil einer wesentlich geringeren Genauigkeit in der Dosierung 
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bzw. in der Beurteilung des von der Réntgenbestrahlung zu erwartenden 
Effektes in Kauf nehmen zu miissen. 

Die in dieser Richtung bei der modernen Tiefentherapie maligner 
Tumoren gewonnenen Erfahrungen kann sich die Réntgentherapie in 
der Inneren Medizin auch bet der Anwendnng wesentlich schwdcherer 
Dosen durechaus zunutze machen. Wird doch die absolute Stiirke 
einer Réntgendosis, bemessen an der Strahlenempfindlichkeit der je- 
weils anzugreifenden Gewebe durechaus zum relativen Begriff. Eine 
halbe Erythemdosis auf ein tuberkuléses Granulationsgewebe verab- 
folgt, kann dort eine dreimal stirkere Reaktion hervorrufen, als z. B. 
die dreifache Dosis, auf ein Adeno-Carcinom verabfolgt, in dem 
Carcinomgewebe hervorrufen wird. Es besteht also gerade in der 
Inneren Medizin mit ihren zahlreichen relativ strahlenempfindlichen 
Geweben, durchaus das Bediirfnis nach einer eleganten und scho- 
nenden Dosierungsmethode nicht nur in Bezug auf die drtliche, son- 
dern auch in Bezug auf die zeitliche Verteilung selbst von relativ 
sechwachen Réntgendosen. Die einseitige Dosierung ist fiir das Gebiet 
der Inneren Medizin vollends zu verwerfen. Sie erschwert nicht nur 
die individualisierende Dosierung fiir den einzelnen Fall, sondern 
nimmt uns infolge der bei der einzeitigen Dosierung notwendigen 
sehr langen Erholungspausen, auch die Méglichkeit die gesamte Be- 
handlung in einigermassen zusammengedringtem Zeitraum durehzu- 
fiihren. Fiir viele Gebiete, so besonders fiir die Behandhing der 
Tuberkulose, oder um ein anderes Beispiel zu wihlen, fiir die Be- 
handlung der Basedow’schen Krankheit, liegt ein wesentliches Mo- 
ment fiir die Indikation zur Réntgentherapie in der Méglichkeit da- 
dureh die Gesamtbehandlungsdauer der Krankheit abzukiirzen und 
infolgedessen auch die Behandlungskosten wesentlich einzuschriinken. 
Ist man gezwungen, nach der einzelnen Réntgenbehandlung zwei bis 
drei Monate bis zur Wiederholung der Dosis zu warten, so beraubt 
man sich dieses wesentlichen Vorteiles der Réntgentherapie. Wenn 
wir uns aber die zahlreichen Arbeiten iiber den Reaktionsablauf der 
Réntgenstrahlen, von denen die wesentlichsten oben angefiihrt sind, 
zunutze machen, und uns schon vor dem vollstiindigen Ablauf der 
Réotgenreaktion jeweils Rechenschaft iiber den Grad der noch vor- 
handenen Reaktion zu verschaffen wissen, kénnen wir mit sicherer 
Hand jederzeit in diesen Reaktionsablauf eingreifen und die geeig- 
nete Dosis auswihlen, die in Ergiinzung der letzthin gegebenen Do- 
sis von Neuem zur Siittigung der gewiinschten Gewebsreaktion fiihrt. 

Ganz energisch widersprechen méchte ich der vielfach geiusserten 
Ansicht, dass die moderne Réntgentherapie fiir die Innere Medizin 
schon deswegen wenig Wert habe, weil die zahlreichen der Réntgen- 
therapie zugiinglichen Leiden in der Inneren Medizin individuell so 
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sehr verschieden reagierten, dass sie entweder auch mit primitiver 
Technik angreifbar seien, oder aber iiberhaupt nicht durch Réntgen- 
strahlen beeinflusst werden kénnten. Ich habe hiufig genug Gelegen- 
heit gehabt, interne Réntgentherapeuten, welche diese Meinung ius- 
serten, durch den Erfolg davon zu iiberzeugen, dass Fille, von Leu- 
kiimie, von Neuralgien, von Basedow usw., die sie wegen des Ver- 
sagens ihrer althergebrachten réntgentherapeutischen Bestrahlungs- 
weise, als »réntgenrefraktir> bezeichneten, sich sehr wohl noch giinstig 
beeinflussen liessen, wenn man sie einer kunstgerechten, nach den 
obenerwiihnten Grundsiitzen durchgefiihrten modernen Strahlenbe- 
handlung unterzog. 

Allerdings wird oft die endgiiltige Prognose solcher Fille weit- 
gehend durch die vorangegangene wenig schonende Strahlenbehand- 
lung getriibt. Erst, wenn der anfangliche Erfolg voriiber ist, und 
weitere energischere Bestrahlungen notwendig werden, macht es sich 
immer stérender bemerkbar, dass durch die vorher stattgehabte un- 
zweckmissige Belastung der Haut, oder aber auch durch eine un- 
zweckmiissige Beeintrichtigung des Blutbildes die Wege fiir eine Fort- 
setzung der Therapie verbaut sind. Aber nicht nur hierin liegt der 
Nachteil der altmodischen Methoden. Es unterliegt gar keinem Zwei- 
fel, dass durch die regelmiissige und schematische, aber doch plan- 
lose Wiederholung kleiner Réntgendosen ein strahlenempfindliches 
Gewebe ganz allmihlig an die Strahleneinwirkung gewoéhnt, d. h. 
strahlenrefraktiér werden kann. Das so geiibte Bestrahlungsverfahren 
fiihrt also im Enderfolg oft zu einer doppelten Schiadigung, die sich 
wechselseitig summierend verstirkt. 

Unser drztliches Gewissen sollte uns deshalb dahin bringen, dass wir 
uns nicht einfach mit der Registrierung des Misserfolges zufrieden geben, 
sondern dass wir uns auf Grund der oben angefiihrten Uberlegungen 
die Fortschritte und Erfahrungen, die bei der Réntgentherapie der ma- 
lignen Tumoren gemacht sind, zunutze machen, und fiir die Réntgen- 
behandlung in der Inneren Medizin auswerten. Ich konnte schon vor 
Jahresfrist an anderer Stelle darauf hinweisen, dass die Entwicklung 
der modernen tiefentherapeutischen Apparatur heute zu einem ge- 
gewissen Abschluss gekommen ist. Die wirtschaftlich unerfreulichen 
Zeiten des apparaturtechnischen »Wettriistens? in der Réntgenthera- 
pie sind voriiber. Man kann deshalb bei der Beschaffung eines mo- 
dernen Therapie-Apparates mit wesentlich langeren Amortisations- 
zeiten rechnen, als friiher. Wenn man weiterhin bedenkt, dass ein 
moderner Therapie-Apparat mit seinen wesentlich kiirzeren Bestrah- 
lungszeiten etwa die 4—5-fache Patientenzahl zu behandeln gestattet, 
so wird man ohne weiteres einsehen, dass die moderne Tiefenthera- 
pie heute durchaus 6konomisch durchfiihrbar ist. 


The, 
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Man soll deshalb heute nur noch zwischen Apparaten fiir Ober- 
flichentherapie und solchen fiir Tiefentherapie unterscheiden. Ein 
Mittelding erkennen wir nicht mehr an. Lin Apparat, der es nétig 
macht, die Haut doppelt so stark zu belasten, als die in der Tiefe er- 
reichte Dosis betrdgt, ist auch fiir die Réntgentherapie der Inneren 
Medizin unbrauchbar. Denn die modernen Tiefentherapie-Apparate 
sind diesen iilteren Modellen aus den oben angefiihrten Griinden in 
mehrfacher Hinsicht iiberlegen. 

So sollte es heute nicht mehr statthaft sein, einen Mediastinal- 
tumor, ein Lymphosarcom, oder eine Lymphogranulomatose mit ver- 
alteter Apparatur und veralteter Technik anzugreifen, »weil man 
damit bisweilen auch Erfolge erzielen kénne>. 

Andererseits kann das Indikationsgebiet der Réntgentiefentherapie 
gerade auf dem Gebiet der Inneren Medizin eine ganz enorme Er- 
weiterung erfahren, eben vorausgesetzt, dass man durch Anwendung 
modernster tiefentherapeutischer Technik alle unerwiinschten Nach- 
teile, Nebenwirkungen und Gefahren der Réntgenstrahlenbehandlung 
zu vermeiden gelernt hat. Es muss der Zukunft vorbehalten bleiben, 
dieses ungeheure Feld schrittweise zu bearbeiten. Ich muss es mir 
hier aus Raummangel versagen, die schon heute nicht mehr geringen 
Erfahrungen, die auf einzelnen Gebieten vorliegen, aufzuziihlen oder 
zu schildern. Ich hatte Gelegenheit, in dem eben erschienenen zwei- 
ten Band des von Hans Meyer herausgegebenen Handbuches der 
Réntgentherapie einen Teil dieser Erfahrungen zusammenzustellen. 
Ich méchte mich deshalb hier mit einem Hinweis auf dieses Kapitel 
begniigen. Einzelne Krankheitsgruppen, wie die Réntgenbehandlung 
der Basedow’schen Krankheit, die Réntgenbehandlung der Fibrome 
des Nasen-Rachenraums und der chronischen Tonsillitis, die Réntgen- 
behandlung von Gelenkentziindungen, von Neuralgien und die Réntgen- 
behandlung der Svyringomyelie diirften heute schon so zahlreiche Er- 
folge aufzuweisen haben, dass die Einbiirgerung dieser Therapie in 
den medizinischen Heilschatz nicht mehr bezweifelt werden kann. 
Bei zahlreichen anderen Gebieten miissen erst noch Erfahrungen an 
umfangreicherem Material gewonnen werden, ehe man sich ein siche- 
res Werturteil wird erlauben kénnen. Und bei einer noch viel grés- 
seren Gruppe von Krankheiten ist die Réntgentherapie iiberhaupt 
noch nicht versucht worden. Die theoretischen Voraussetzungen fiir 
solehe Versuche diirften: aber heute in zahlreichen Fallen gegeben 
sein. Denn die Ubertragung der oben genannten wesentlichen Grund- 
siitze der modernen Tiefentherapie auf die Réntgentherapie in der 
Inneren Medizin erméglicht eine nahezu vollkommene Ausschaltung 
aller unerwiinschten Neben- und Nachwirkungen, bezw. Schidigungen, 

Voraussetzung ist dafiir allerdings, dass der ausiibende Réntgen- 
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therapeut die moderne Réntgen-Tiefentherapie in allen Einzelheiten 
als Facharzt beherrscht. Wenn die Allgemeinheit von der oben 
skizzierten Entwicklung keinen Schaden sondern nur Vorteil haben 
soll, muss der Staat eine Kontrolle dariiber ausiiben, dass nur fach- 
iirztlich voll ausgebildete Réntgenologen Réntgentherapie treiben diir- 
fen. Die ganze Welt kann in dieser Hinsicht die mustergiiltigen 
staatlichen Bestimmungen Schwedens zum Vorbild nehmen, die unter 
Fiihrung und auf Anregung von GoOsta Forssett, sehr zum Wohle 
der Allgemeinheit getroffen worden sind. Die Anerkennung der 
Réntgenkunde als Unterrichtsfach und Forschungsfach hat sich dort 
schon jahrelang bewihrt und bietet die beste Gewiahr fiir die Ver- 
meidung jeglicher Schiiden, sowohl hinsichtlich der richtigen An- 
wendung der besten Technik als auch hinsichtlich der sicheren Er- 
kennung der Grenzen des eigenen therapeutischen Handelns und der 
Vermeidung von iiberspannter Indikationsstellung. 

Zweck dieser Zeilen soll es sein, unter den oben genannten 
Voraussetzungen den Inneren Mediziner zu einer stirkeren Nutzbar- 
machung der réntgentherapeutischen Méglichkeiten fiir sein Arbeits- 
gebiet anzuregen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird gezeigt, dass das Wesen der modernen Tiefentherapie nicht in 
der Anwendung stiirkster -Dosen liegt, sondern auf der weitgehendsten Scho- 
nung der iiberdeckenden und benachbarten Kérpergewebe und somit auf der 

risstmiglichen Vermeidung von Nebenschidigungen und unerwiinschten 

balslenten beruht. Die Réntgentherapie in der Inneren Medizin ist 
genau so Tiefentherapie, wie die ‘Réntgentherapie der malignen Tumoren. 
Unbrauchbar fiir die entqnntbonnie in der Inneren Medizin ist das Prinzip 
der einzeitigen Dosierung. Auch ist das Ziel der raumlichen Homogenitat 
der Wirkungsdosis am Krankheitsherd bezw. am Erfolgsorgan fiir die Innere 
Medizin weniger wichtig. Dagegen hat sich die Réntgentherapie in der In- 
neren Medizin die Vorteile noch gar nicht zunutze gemacht, die in der An- 
wendung der drei hervorgehobenen Prinzipien, nimlich: der grisstméglichen 
Schonung der Haut und der den Krankheitsherd iiberdeckenden Kérper- 
schichten, der grésstméglichen Schonung aller nicht direkt anzugreifenden 
Kérperrdume und Kérperorgane bezw. der weitgehenden Einschrinkung des 
durchstrahiten Kérperraumes und endlich der planmidssigen zeitlichen Ver- 
teilung der Réntgendosis unter Berechnung des jeweils durch die vorange- 
gangenen Bestrahlungen noch vorhandenen Reaktionsgrades liegen. 

Diese Tatsache wird eingehend fiir die Réntgenbehandlung der Leukaimie 
erliutert. Auf die noch garnicht oder nur teilweise ausgenutzten réntgenthera- 
peutischen Méglichkeiten in der Inneren Medizin wird hingewiesen. 


SUMMARY 


It is shown that the essence of modern deep therapy does not consist 
in the use of the strongest doses, but is based on the most far reaching con- 
sideration for the overlying and neighbouring connective tissue and conse- 
quently on the greatest possible avoidance of collateral injuries and unde- 
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sired after-effects. The roentgen therapy in internal medicine is in the same 
degree deep therapy as the roentgen therapy of malignant tumours. The prin- 
ciple of single dosage is not useable in roentgen therapy in internal medicine. 
Nor is the aim of spatial homogeneity of the efficacious dose on the seat of 
the disease. especially on a reactive organ, of much importance for internal 
medicine. On the other hand, roentgen therapy in internal medicine has by 
no means turned to account the advantages which are involved in the three 
greatly stressed principles: namely, the tenderest possible treatment of the 
skin and of the layers of the body covering the focus of the disease; the 
tenderest possible treatment of all the parts and organs of the body which 
are not directly attacked, especially the radical limitations of the part of 
the body irradiated; and finally the systematic time apportionment of the 
roentgen dose with due attention paid to the degree of reaction both in pre- 
ceding irradiation and that now going on. 

These facts are fully elucidated for the roentgen treatment of leucaemia. 
Reference is also made to the possibilities of roentgen therapy in internal 
medicine that have not yet been turned to account at all, or only partially. 


RESUME 

L’auteur établit que lTessence de la thérapeutique profonde moderne ne 
consiste pas dans l’usage des doses plus fortes, mais dans un ménagement 
aussi étendu que possible des tissus superposés ou voisins de la lésion et 
dans l’élimination aussi radicale que possible des lésions de voisinage ou des 
effets secoodaires nuisibles. La radiothérapie est, en médecine interne, une 
thérapeutique profonde, tout comme celle des tumeurs malignes. Le principe 
des doses uniques est inutilisable dans la radiothérapie des maladies internes. 
De méme, lhomogénéité dans lespace de la dose active au niveau du foyer 
morbide et des organes connexes, est, en médicine interne, de moins grande 
importance Par contre, la radiothérapie en médecine interne ne semble jus- 
qwici avoir retiré aucun profit des avantages qu offre Vapplication des prin- 
cipes précités et qui se résument ainsi: ménagement aussi soigneux que pos- 
sible de la peau et des couches organiques recouvrant le foyer morbide, ménage- 
ment également soigneux de toutes les parties de l'organisme non directement 
attaquées par le processus morbide, et notamment limitation étroite de Virra- 
diation des cavités organiques, enfin, répartition systématique dans le temps 
de la dose @irradiation en calculant soigneusement le degré de réaction persi- 
stant chaque fois aprés chaque séance d irradiation. 

Ce fait est longuement développé au point de vue de la radiothérapie de 
la leucémie. Enfin l’auteur attire l’attention sur les possibilités d’applications 
radiothérapiques encore inutilisées ou peu courantes en médecine interne. 
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Man beachte, dass der griésste Teil der Dosis ausserhalb der Milz liegt. Ss 
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Abb. 2. Die moderne Flankierungstechnik geht allein gegen die Milz vor und schont das iibrige 8 ° 
Korpergewebe. 
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BENIGN GLIANT-CELL BONE TUMORS 
by 
George W. Holmes, M. D. 


(Roentgenologist to the Massachusetts’ General Hospital and Assistent Professor of Roentgenology, 
Harvard Medical School, Boston, Massachusetts, U. 8. A.) 


(Tabule LXITI—LXYV) 
Introduction 


Since the establishment in 1920 of the Registry of Bone Sarcoma 
as a part of the activities of the American College of Surgeons, 
considerable has been added to the knowledge of primary tumors of 
bone, the most important of which, perhaps, is the data obtained 
in regard to benign, giant-cell tumors. 

This tumor was first described by M. Lesperr in 1845, since which 
time it has appeared frequently in the literature of bone tumors 
under various names. 

From a study of the literature and the specimens of our teaching 
clinies, it is obvious that many unnecessary amputations have been 
made, due to mistaking this benign tumor for the malignant type. 
Other forms of benign tumors of bone present a more characteristic 
picture, practically never being confused with the malignant types. 

The work of the Registry of Bone Sareoma has shown that very 
few cures can be expected, even with the most radical form of 
treatment, in the malignant types of bone tumors. On the other 
hand, the benign, giant-cell tumor is readily cured by local treat- 
ment. Its recognition is therefore of the greatest importance. 


Review of the Literature 


In the early literature, the most complete description of these 
benign, giant-cell tumors is given by Sir JAMes Pacer in an article 
which appeared in 1854. He gives eredit to M. Lenertr for being 
the first to describe them, and suggests the name of myeloid sar- 
coma to denote their origin. N&Laron’s monograph on “Tumeurs 
bénignes des os ou tumeurs a myéloplaxes” appeared in 1860. His 
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observations are based on 46 cases collected in England and France. 
NELATON also recognized these tumors as benign in character. 

The literature from this time on is quite voluminous, and cen- 
ters mainly on the question of whether or not these tumors can 
metastasize. We find them described as: “tumeurs 4 myéloplaxes”, 
Netaton; “myeloid sarcoma”, Pacer; “giant cell sarcoma, benign 
giant cell sarcoma of the epulis type, giant cell tumor’, BLoopGoop; 
“osteitis fibrosa ecystica’, von RECKLINGHAUSEN; and “hemorrhagie 
osteomyelitis”, Barrie. 

Ewixne and Srone have reviewed this literature and make the 
following statement: “From a study of the earlier literature, we must 
conclude that it does not contain any satisfactory record of a typi- 
eal central giant-cell tumor which has produced metastases. The 
older authors it seems did not always distinguish between telangiec- 
tatic osteogenetic sarcoma and the characteristic giant-cell tumor 
described by NeéLaron. It appears that authors generally have failed 
to appreciate two ready sources of error in the recognition of giant- 
cell tumors: (1) that very vascular osteogenetic sarcoma of central 
origin may resemble in gross appearance the vascular, giant-cell tu- 
mor; and (2) that typical foreign-body, giant cells of the epulis type 
may form about blood masses, detritus and other secondary proces- 
ses in cases of malignant osteogenetic sarcoma.” 

Most of the recent articles on- benign, giant-cell tumors describe 
the appearance as seen by the x-rays and include illustrations. 
Twelve of the Massachusetts General Hospital cases included in this 
series were reported in 1921 by GreenouGu, Simmons, and HaArMer. 
They call attention to the position of the tumor in the central por- 
tion of the ends of long bones, and of its trabeculated appearance. 
In two of their cases, the tumor apparently crossed the epiphy- 
seal line. 

CopMAN, in discussing the roentgenographic appearance, speaks 
of the constancy with which these tumors involve the ends of the 
long bones and extend to the joint surface, even involving a single 
condyle or tuberosity. 

In general, authors agree: (1) that the lesion, except in rare in- 
stances, is single; (2) that it oceurs in the ends of long bones; (3) that 
it is; expansile and trabeculated; (4) that it extends to but does not 
invade the joint surface; and (5) that it does not break through the 
cortex or invade the soft tissues. 


Material Study 


The material upon which this study is based was obtained from 
the following three sources: 
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(1) A study was made of the records of 228 cases of bone tu- 
mors in the X-ray Department of the Massachusetts General Hospi- 
tal. Of this number, 16 proved to be benign, giant-cell tumors. 
The period covered 5 years, and the total number of cases of di- 
seases of bone admitted to the department during that time was 
36,198. 

(2) The bone tumors in the Warren Museum at the Harvard Me- 
dical School were also studied, and 10 benign, giant-cell tumors 
from this collection are included. 

(3) Through the courtesy of the Registrar of Bone Sarcoma, 53 
cases of benign, giant-cell sarcoma from the Registry were studied, 
and are included in this report. 

The total number of cases of benign, giant-cell tumors in this 
study is 79. 

Pathology 


Macroscopically, these tumors appear as a jelly-like mass, re- 
sembling granulation tissue. They are slow-growing, gradually re- 
placing cancellous bone, and slowly absorbing the cortex. The cor- 
tex, however, is usually seen as a definite, limiting membrane over 
which the periosteum is intact. In rare cases, the tumor tissue 
breaks through, the cells travelling along the intermuscular and fas- 
cial planes, but never actually invading. BristoweE reports a case 
of invasion of the veins of the deltoid muscle, and Vircnow, a case 
in which the process had extended by erosion from its original site 
at the head of the fibula to the tibia. Pressure on the joint carti- 
lage may lead to erosion of the latter and entrance of the tumor 
into the joint. 

Pathologists seem to agree in general: (1) that these tumors, al- 
though varying much in their grade of malignancy, are only locally 
malignant; (2) that they do not infect the regional glands, or metas- 
tasize to distant parts; (3) that they do not recur after complete 
removal; (4) that they may change in character; (5) that they may 
heal spontaneously, though rarely; (6) that they vary in their micro- 
scopical appearance so that they are difficult to diagnose from one 
or more isolated sections; (7) that they present a rather typical gross 
appearance; (8) that they may extend along fascial and muscular 
planes or protrude into a joint; and (9) that they are in some way 
related to osteitis fibrosa cystica and benign bone cysts. 


Roentgenographiec Findings 


Benign, giant-cell tumors usually appear as a central, single le- 
sion near the epiphyseal line of the long bones, although they may 


7 
o} 
‘tie 
4 


600 GEORGE W. HOLMES 


occur in the flat bones, particularly the jaw. They tend to grow 
equally in all directions, but in a number of cases the greatest ex- 
tent was along the medullary canal, the path of least resistance. 
There is a bulging of the cortex, rarely a break. The intact cortex 
is an important point in differentiating these tumors from the ma- 
lignant type. The soft tissues are not invaded except in cases where 
a fracture has occurred. The process does not cross cartilage. In 
adults, the lesion is almost invariably in the epiphysis, and extends 
toward the joint surface where it is sharply limited. In children, 
it usually begins in the shaft and does not extend beyond the epi- 
physeal line. In only two cases in this series was the epiphysis in- 
vaded before it had united with the shaft, and in these cases the 
lesion apparently started in a tuberosity. In no case was the lesion 
in the mid-portion of the shaft. These tumors apparently start very 
close to the epiphyseal line and advance toward the joint. The 
shadow of the involved area as seen on the roentgenogram has a 
characteristic appearance. The bone is widened, with lobulated out- 
line. It is more radiant than the surrounding structures, and di- 
vided by many trabeculae. These trabeculae are a constant finding. 
They vary considerably in size, and in the clearness with which 
they can be demonstrated. The process does not invade the sur- 
rounding tissue, but, as CopMAN has pointed out, it may extend along 
ligamentous attachments, and, in this way, involve the adjoining 
bones. 

The oldest patient in this study was 57 years of age, the youn- 
gest, 5, but the great majority of the cases were in early adult life. 
There were 15 under 20 years of age. In 64 of the cases, the tu- 
mors occurred in the long bones; in 13, the flat bones were invol- 
ved, 4 in the pelvis, 2 in the scapula, 2 in the jaw, and the re- 
mainder in the spine. In those under 20 years of age, there were 
8 cases occurring in the long bones, and 7 in the flat bones. The 
much greater proportion of flat bones involved in those under 20 
is interesting. There were only 3 cases in the entire series in which 
the tumor occurred in a long bone before the epiphysis had united 
with the shaft. Of 17 cases of simple bone cysts previously studied, 
all but 2 were under 20 years of age, and the oldest was 28. The 
presence of the epiphyseal line would seem to be of some value in 
differentiating benign, giant-cell tumor from simple cyst. There were 
5 cases in which the tumor occurred in the bones of the hand or 
feet, and 5 in which the lesion was confined to a single condyle or 
tuberosity. In 56 of the cases in which the tumor occurred in the 
long bones, the process as shown by x-rays appeared to extend to 
the joint cartilage, and in 9 it did not. Of these 9 cases, 2 showed 
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a pathological fracture which may have arrested the progress of the 
growth; in 2 the process was located in the greater trochanter; and 
in 3 the epiphysis had not united. The constancy with which these 
tumors involved the ends of the long bones, extending to the joint 
surfaces, was quite striking. In all but 1 of the cases, they showed 
the characteristic, coarse trabeculation. In 1 ease, this trabeculation 
could not be made out, but the roentgenogram was not entirely 
satisfactory. There were 4 cases in which there appeared to be a 
break in the cortical bones surrounding the tumor. In 2 of these, 
there had been a pathological fracture. In the other 2 the roent- 
genograms were of rather poor quality and the interpretation may 
have been at fault. All 4 of these cases showed extension of the 
tumor into the soft tissues. In no case with an intact bone shell, 
was there a soft-tissue tumor present. 


Differential Diagnosis 


In the differentiation of the benign, giant-cell tumor from other 
forms of bone disease in this study, the classification as outlined 
by the Registrar of Bone Sarcoma has been followed. (See Table). 


List of clinical entities recommended by the joint Committee of 
the Registry of Bone Sarcoma and Clinical Pathologic Association, for 
general use by Clinicians, Pathologists and Roentgenologists. 

1. Metastatic tumors 
2. Periosteal fibrosarcoma 
3. Osteogenic tumors 
Benign 
a. Exostosis 
b. Osteoma 
ce. Chondroma 
d. Fibroma 
Malignant (Osteogenic sarcoma) 
a. Anatomic types 
Medullary and subperiosteal 
Periosteal 
Sclerosing 
Teleangiectatic 
b. Undifferentiated sarcoma 
4. Inflammatory conditions that may simulate bone tumors 
Myositis ossificans 
e. Osteoperiostitis 
a. Traumatic 


- 
ay 
3 
: 


GEORGE W. HOLMES 


b. Syphilitic 

c. Infectious 

Osteitis fibrosa 
Benign giant-cell tumor 


Angioma 

Benign 

Malignant (angio-sarcoma) 
7. Ewing’s tumor 


8. Myeloma 


It is believed that this list covers all bone tumors which are 
known to have a natural history distinct enough to justify prog- 
nosis or to indicate special treatment. 


Metastatic tumors present destructive lesions in bone, and in rare 
cases may be single lesions. This is especially true of the metas- 
tases from hypernephroma. As a rule, however, they do not pro- 
duce bulging of the cortex or trabeculation, and they break through 
the cortex and invade the surrounding soft tissue more frequently 
than the benign, giant-cell tumors. 

Periosteal fibrosarcoma need not be considered here, as it does 
not resemble benign, giant-cell tumor. 

Osteogenic tumors (benign), with the exception of fibroma, are 
bone-producing tumors, usually arising from the outer surface of the 
bone. They present a picture which cannot be confused readily 
with that of benign, giant-cell tumors. 

Osteogenic tumors (malignant), if of the periosteal type, do not 
resemble the benign, giant-cell tumors, but, if they arise in the me- 
dullary portion of the bone and there is little calcification present, 
they simulate closely the benign, giant-cell type. This tumor also 
is located frequently in the ends of the long bones, although it may 
occur in the shaft. In the early stages, before the tumor has bro- 
ken through the bone, a diagnosis may be impossible. Usually, how- 
ever, the trabeculation is absent, or much less distinet than that of 
the benign, giant-cell tumor. The growth invades the cortex, break- 
ing through it and involving the soft tissues early. Like the benign, 
giant-cell tumor, it does not tend to cross the cartilage or invade 
the joints, and it is usually a single lesion. The findings of great- 
est value, therefore, are the presence or absence of an intact cortex, 
the presence or absence of soft-tissue involvement, and, in small, 
early lesions, the presence or absence of trabeculae. <A large, trabec- 
ulated tumor which has not broken through the cortex is in all 
probability benign. On the other hand, a tumor which has broken 
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through the cortex and invaded the soft tissues, in the absence of 
a pathological fracture, is probably malignant. 

The inflammatory conditions of bone which may be confused 
with benign, giant-cell tumors are osteitis fibrosa cystica and so- 
called simple cysts. The first is a multiple lesion, and the cyst 
usually shows less trabeculation than that of the benign giant-cell 
tumor. A simple cyst of bone rarely produces a: bulging of the 
cortex, and it is not trabeculated. It tends to extend along the 
long diameter of the bone. These simple cysts frequently occur in 
the mid-portion of the shaft, and are rarely seen in adult life. 

Benign angiomata of bone are extremely rare. Roentgenographic- 
ally they are not distinguished from benign, giant-cell tumors. The 
malignant form is rapidly destructive, destroying the cortex early, 
and invading the soft tissues. 

Ewina’s tumor generally involves the shaft of the long bones. It 
is accompanied both by erosion of the cortex and by new bone for- 
mation, frequently the new bone being laid down parallel with the 
shaft. This tumor resembles osteomyelitis more than any other 
tumor, and cannot be confused readily with the benign, giant-cell 
tumor. 

Myeloma is always a multiple lesion. It does not show trabecu- 
lation, and rarely produces bulging of the shaft. 


SUMMARY 


In this study, roentgenograms of 79 benign, giant-cell tumors have been 
reviewed and compared with a large number of other forms of benign and 
malignant tumors of bone, and the following conclusions have been drawn: 

(1) The roentgenographic appearance of benign, giant-cell tumors is fairly 
characteristic and constant. 

(2) These tumors may occur in any bone, but are most common in the 
ends of long bones. 

(3) They may occur at any age, but are rare in the long bones before 
the epiphyses have united. 

(4) They are trabeculated. 

(5) They cause bulging and thinning of the cortex, but do not break 
through or invade the soft tissues, except when the bone is fractured. 

(6) They frequently extend into the condyle and tuberosity, and may cross 
from one bone to another along the ligamentous attachments. 

(7) A good roentgenogram may be of greater diagnostic value than a 
single pathological specimen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


In dieser Untersuchung wurden Rintgenogramme von 79 gutartigen Rie- 
senzellentumoren analysiert und mit einer grossen Zahl von anderen Formen 
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benigner und maligner Knochentumoren verglichen, wobei Verf. zu folgenden 
Schliissen kommt: 

(1) Das riéntgenologische Bild gutartiger Riesenzellentumoren ist recht 
charakteristisch und konstant. 

(2) Diese Tumoren kénnen in jedem Knochen vorkommen, am haufigsten 
sind sie aber an den Enden der langen Rihrenknochen. 

(3) Sie kénnen in jedem Alter auftreten, sind in den langen Réhren- 
knochen aber selten, bevor die Epiphysenfugen sich geschlossen haben. 

(4) Sie sind trabekuliert. 

(5) Sie verursachen Vorwélbung und Verdiinnung der Rindensubstanz, 
durchbrechen sie aber nicht und greifen nicht auf die Weichteile iiber, ausser 
wenn der Knochen frakturiert ist. 

(6) Sie erstrecken sich hiiufig in die Kondylen und die Tuberositas und 
kiénnen lings der ligamentisen Ansitze von einem Knochen auf den andern 
iibergreifen. 

(7) Ein gutes Réntgenogramm kann von grisserem diagnostischem Wert 
sein als eine einzelne pathologische Probe. 


RESUME 


Cette étude comprend la radiographie de 79 cas de tumeurs a cellules 
géantes de nature bénigne, comparées & un grand nombre d'autres tumeurs 
osseuses bénignes ou malignes. De cette comparaison, l’auteur tire les con- 
clusions suivantes: 

(1) L’aspect radiographique des tumeurs bénignes a cellules géantes est 
caractéristique et constant. 

(2) Ces tumeurs peuvent affecter n’importe quel os, mais elles sont surtout 
fréquentes aux extrémités des os longs. 

(5) Elles peuvent se manifester 4 n’importe quel age, mais sont rares dans 
les os longs avant la soudure des épiphyses. 

(4) Elles sont trabéculées. 

(5) Elles déterminent une saillie et une raréfaction du cortex, sans cepen- 
dant le franchir et sans envahir les tissus environnants, & moins de fracture 
de los. 

(6) Elles s’étendent souvent jusqu’au condyle ou jusqu’aux tubérosités et 
peuvent passer los adjacent par l’intermédiaire de l'appareil ligamenteux. 

(7) Une bonne radiographie est d'une valeur supérieure au point de vue 
diagnostic, & toute constatation pathologique. 
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DESCRIPTIONS OF THE FIGURES 


Fig. 1. Benign, giant-cell tumor of the astragalas showing the characteristic trabeculation, 
and the absence of involvement of the joints and soft tissues. 


me Fig. 2. Benign, giant-cell tumor of the lower end of the femur. The process extends nearly 


to, but does not invade, the joint. The thin shell of the condyle is fractured, otherwise the cortex 
is intact, and there is no soft-tissue tumor. The characteristic trabeculation is present. 


i Fig. 3. Primary osteogenetic malignant tumor, atypical periosteal form. This tumor presents ! 
a ‘distinct and characteristic picture, and cannot be confused readily with benign, giant-cell tumor. 


Fig. 4a. Benign, giant-cell tumor of the lower end of the radius. The cortex is intact, except 
ae at the point indicated by the arrow where there is a break, the result of trauma. The soft-tissue 
¥ thickening is also confined to the region of the fracture. 

Fig. 4b. Primary osteogenetic malignant tumor (medullary type), the kind usually confused 
with benign, giant-cell tumor. Note the irregular appearance of the trabeculae, and the destruction 


of the cortex. 
Fig. 5 a. Benign, giant-cell tumor of the upper end of the humerus before the epiphysis 
i has united. Note the limitation of the process to the shaft. 
se Fig. 5b. The same case after operation. 
& Fig. 6. A specimen showing the coarse trabeculation characteristic of benign, giant-cell tumor. 


Fig. 7. Benign, giant-cell tumor of the proximal phalanx of the third finger. The characteristic 
trabeculation distinguishes it from other forms of dactylitis. 
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AUS DEM ZENTRAL-RONTGENINSTITUT DES ALLGEMEINEN KRANKENHAUSES IN WIEN 


RONTGENBEHANDLUNG DER SPONTANEN, POST- 
TRAUMATISCHEN UND POSTOPERATIVEN KOKKEN- 
ENTZUNDUNGS- UND EITERUNGSPROZESSE! 


G. Holzknecht 


(Professor fiir Réntgenologie an der Wiener Universitit) 


Schon seit 20 Jahren taucht in der Literatur wiederholt die Mit- 
teilung auf, das Panaritien und andere wenig ausgedehnte Kokken- 
entziindungen dureh Réntgenbehandlung auffallend rasch_heilen. 
Diese Angaben wurden aber nicht beachtet. Erst 1915 wurden die 
Chirurgen Hemenuatn und sein Assistent Frrep in Worms durch einen 
Zufall zu systematischen Untersuchungen angeregt. Bei zwei Fiillen 
von monatelangen Resteiterungen nach Operationen verschwand nach 
der diagnostischen Réntgendurechleuchtung und Aufnahme die Eite- 
rung in riitselhafter Weise in wenigen Tagen. Es folgten nun jahre- 
lange Versuche mit immer besseren Resultaten. In dieser Zeit haben 
auch wir in Wien angefangen, uns damit zu beschiaftigen, weil mein 
Assistent Dr. Porpes durch seine Theorie von der Réntgenwirkung 
zu der Annahme gebracht wurde, das Réntgenstrahlen auf lokale 
akute Entziindungen gut wirken kénnen. Kiirzlich haben nun Hetr- 
DENHAIN und Friep ausfiihrlich iiber ihre mit unseren Erfahrungen 
iibereinstimmenden Ergebnisse berichtet.2_ Diese Erfahrungen sind 
soleherart, das man selbst bei strengster kritischer Wiirdigung eine 
einschneidende Wandlung in der Therapie der akuten und subakuten 
Kokkenentziindungen durch das Hinzutreten der Réntgentherapie 
voraussagen muss. Das Gesamtmaterial erstreckt sich auf viele hun- 
dert Fille. Herennarn allein berichtet iiber 243 Fille. Er hat 
jahrelang leichte Fille nicht bestrahlt und nur solche ausgesucht, in 
welchen die bisherigen Methoden versagt haben oder zu versagen 
pflegen. Dann solche, welche ernste Sorge machten oder direkt in 


1 Nach einem Vortrag, gehalten im Rahmen der internationalen Fortbildungskurse 
der Wiener Universitit, Juli 1925. 
2 Archiv fiir klinische Chirurgie, Band 133, 1924. 
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Gefahr waren. Diese Auswahl wurde getroffen, um die Leistungs- 
fiihigkeit des Verfahrens streng zu priifen und die Technik exakt 
auszubauen. In den ersten 6 Jahren wurden iiberhaupt nur Fille 
von Versagen der bisherigen Methoden bestrahlt. Darunter war eine 
grosse Zahl von Phlegmonen und postoperativen Pneumonien, welche 
nach der ersten Bestrahlung sofort, in wenigen Stunden verschwan- 
den. Schon damals hat sich Hemennatn die Vorstellung eines dureh 
die Bestrahlung ausgelésten immunisierenden Vorganges aufgedriingt, 
was zu serologischen Untersuchungen gefiilhrt hat. 


* 


Ich brauche hier nicht daran zu erinnern, dass die akuten und 
subakuten Kokkenentziindungen unter Fieber und Bildung von In- 
filtraten verschiedener Ausdehnung verlaufen und dass sie zu eitrigen 
Kinschmelzungen und Septikiimie und zu metastatischen Lokalisa- 
tionen in entfernten Korperteilen fiihren kénnen. Ferner kénnen sie, 
je nach der Schwere des Falles entweder spontan oder unter klein- 
sten bis gréssten chirurgischen Eingriffen allmiihlich zuriickgehen oder 
trotz aller bisherigen Mittel ad exitum fiihren. Es ist die bisherige 
Frucht der Arbeiten, iiber die ich hier zu berichten die Ehre habe, 
dass 50 bis 90% dieser Fiille auch der schwersten fast unmittelbar 
nach der Bestrahlung abheilen, resp. einen sehr abgekiirzten Verlauf 
nehmen. 

Was die Réntgenbestrahlung bis jetzt gebracht hat, gliedert sich 
genauer in drei Gruppen: 1. Bei zirka einem Drittel der Fille Abkiir- 
zung des Verlaufes auf einen oft ganz kleinen, bisher nicht beobach- 
teten Bruchteil der geliiufigen Verlaufsdauer. 2. In einem anderen 
Drittel der Fiille sogar krisenhaftes Verschwinden des Krankheits- 
bildes in 24 bis 48 Stunden. 3. Miissige Verbesserung oder komplette 
Versager im iibrigbleibenden Drittel der Fiille. 

Was die Art des giinstigen Verlaufes anlangt, so zeigt er nichts 
weiter, als eine Imitation des giinstigen Spontanverlaufes. Also Ab- 
schwellung ohne Einschmelzung oder mit Erweichungsherden, die 
aber nur kleiner Inzisionen oder Punktionen bediirfen. 

Wenn ich auf die Einzelheiten eingehe, so muss ich der Wich- 
tigkeit nach geordnet, zuerst von der Dosierung, die ein Verdienst 
Frep’s und Hetennat’s ist, dann von der Notwendigkeit und dem 
richtigen Zeitpunkt der kleinen Hilfsoperationen und eventuell noch 
von jenen Befunden und Uberlegungen sprechen, welche uns einiger- 
massen das Verstiindnis dieser iiberraschenden Wirkungen eréffnen. 

Das Wichtigste bei dieser Behandlung ist die eigentiimliche Tech- 
nik und Dosierung, die dabei aber nicht schwierig ist. Sowohl Hetr- 


| 
i 
? 
{ 
a 


RONTGENBEHANDLUNG DER KOKKENENTZUNDUNGS- UND KEITERUNGSPROZESSE 609 


DENHAIN als wir hatten friiher blendende Erfolge nur bei den Ach- 
seldriisenabszessen gesehen, sonst nur Gutes oder Zweifelhaftes und 
Versager. Seit Anwendung der von HEIpENHAIN ausgebildeten Tech- 
nik sind die sehr guten Resultate bei den meisten Gruppen hervor- 
getreten und haben allmiahlich die grosse Majoritit erreicht. Es hat 
sich niimlich herausgestellt, dass die richtige Dosis eine ungemein 
kleine ist. Sie ist die kleinste, von welcher man bisher in unserem 
Fach irgenwelche Wirkungen gesehen hat. Gibt man mehr, so scha- 
det das zwar nicht, aber es verhindert aus einem noch unbekannten 
Grund den Effekt. Unsere héchsten Dosen, die sogenannten Grenz- 
oder Toleranzdosen, welche die Haut und die iibrigen Gewebe noch 
vertragen, sind 10 bis 15 H, was gelegentlich, z. B. bei. Hautkarzinomen 
mehr gegeben wird, wird mit(!) versehen. Manche unterscheiden drei 
Dosisstufen, die héchste 8 bis 15 H, die mittlere 5 bis 7 H, die kleine 
2 bis 4 H. Fiir die Kokkenentziindungen musste eine vierte, klein- 
ste Dosisstufe hinzukommen, 1 bis 2 H (durch 0.5 Zink, Messing 
oder Kupfer). Gibt man mehr, so bleiben die ganz guten Effekte 
aus. Héhere Dosen beeintrichtigen offenbar irgendwie die unge- 
mein empfindlichen optimalen Heilungsverhiltnisse. Eine direkt nach- 
teilige Wirkung auf den Krankheitsverlauf hat sich aber auch von 
der mittleren Dosisstufe niemals gezeigt, bloss kein Erfolg. 

Ebenso wichtig ist der Zeitpunkt der Bestrahlung. Man erhiilt in 
jedem Stadium gute Resultate, auch bei schwersten Fillen, die mei- 
sten aber dann, wenn man friih und zwar vor der chirurgischen Er- 
éffnung bestrahlt. Dementsprechend wiederholt sich z. B. in HeE!- 
DENHAIN’s Krankengeschichten die Bemerkung: »Sofort nach Aufnahme 
bestrahlt.» Ebenso wichtig ist die Frage der Wiederbestrahlung. Eine 
Bestrahlung geniigt in etwa ein Drittel der Fille. Eine zweite ist 
niitzlich und bei ungeniigendem Effekt notwendig. 

Der Effekt wird beurteilt 1. Am Infiltrat, an der Schwellung: 
Starker Riickgang in 24 Stunden bis 4 Tagen, eventuell nach halb- 
tigiger leichter Zunahme. 2. Am Allgemeinzustand, exklusive Tem- 
peratur: Meist schon am ersten Tag Schmerzlosigkeit, Appetit, Schlaf. 
Bei Pneumonien: Besserung der Atmung und des Herzens. Bleiben 
die erhéhten Temperaturen trotz Verschwinden des Infiltrates und 
der Allgemeinerscheinungen bestehen, so ist das Wichtigste bereits 
geschehen. Es ist dann meist ein eitriger Einschmelzungsherd vor- 
handen. Nach diesem ist nun zu suchen behufs Entleerung. Damit 
verschwindet auch das Fieber als letztes Symptom. Bestenfalls tritt, 
wie schon gesagt, Infiltratriickbildung ohne Einschmelzung ein, wobei 
alle Zeichen, auch die Temperatur kritisch oder rasch lytisch ver- 
schwinden. Besserung, welche in einigen Tagen voriibergeht, bedeu- 
tet nicht Versagen, im Gegenteil. Sie verlangt nur Wiederholung der 

39—252458. Acta Radiologica. 
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Bestrahlung. Ein- bis zweimal in Pausen von 4 bis 6 Tagen. »Ab- 
warten!> fiigt Herpennarn fiir die Chirurgen hinzu und »Nur eingehen, 
wo Fluktuation ist oder Eiter in die Spritzen kommt!» »Sich durch 
nichts auch nicht durch Lymphangitis oder Septikiimie driingen las- 
sen». Und: »Vor der Bestrahlung nicht eréffnen!» Anderseits ist die 
Abszesséffnung wichtig, wenn die Schwellung, die Schmerzen ver- 
schwunden sind und andere Krankheitszeichen noch bestehen: Rest- 
liche Resistenzen, Druckempfindlichkeit, Temperaturen. Dieser Zu- 
stand bedeutet eben, dass die Heilung ohne Einschmelzung nicht 
mehr méglich war. Der Organismus ist durch die Hilfe der Bestrah- 
lung im Moment Herr der Situation geworden und wiirde es bleiben, 
wenn er vom kokkenhiltigen Abszess befreit werden méchte. Tut 
man das nicht, so kann zwar spontaner Aufbruch erfolgen. Es kann 
aber auch die Phlegmone neu aufflammen. Obwohl also auch dabei 
hiufig operiert werden muss, ist durch die Bestrahlung doch viel 
gewonnen, denn ein Drittel der Fille auch schwerste, heilen rapid 
ohne Einschmelzung. (Man denke an die bésartigen Oberlippenfurun- 
kel, Gesichtsphlegmonen.) Beim zweiten Drittel tritt an die Stelle 
der bisherigen Operationen — die Stichinzision oder Punktion von 
einem oder einigen kleinen Abszessen, ferner das unmittelbare Ver- 
sechwinden der Beschwerden und die Abkiirzung der Krankheit auf 
2 bis 14 Tage. Die Bestrahlung ist also ein tatsichlicher grosser 
Fortschritt in der Behandlung der Kokkenentziindungen. Der Ver- 
lauf wird eben meistens sehr schiitzenswert verbessert. Die Ver- 
laufskurve dieser Krankheiten, welche bisher meistens einen langen 
hochgespannten Bogen darstellte, und verglichen worden ist mit einem 
schicksalsreichen oft unerfreulich, manchmal sogar tragisch ausge- 
henden Drama, schrumpft in der Mehrzahl der Fille zu dem kurz- 
gespannten Bogen der Novelle zusammen, doch bleiben, wie gesagt, 
zirka 10 bis 20% Versager, Fille, welche im gewéhnlichen Tempo 
und unter der bisherigen Behandlung heilen oder nicht, ein Gegen- 
stand fiir weitere Forschung. 

Die serologischen Laboratoriumsbeobachtungen HeEtpENHAIN’s sind 
interessant, wenn auch nicht alle bedeutungsvoll sind. Der Befund 
sterilen Eiters, endozellulirer und extrazellulirer Kokkenleichen oder 
Eiters ohne Kokken ist auch schon friiher, ohne Bestrahlung beob- 
achtet worden. Er ist immerhin iiberraschend, wenn man ihn am 
3. Tag bei einem primir schwersten Bild findet. Ebenso das Ver- 
schwinden der Bakterienflora im Blut. Beachtenswerter ist es, dass 
das Blut und das Zentrifugat des fliissigen Eiters nach Bestrahlung 
eine verstirkte Fiihigkeit zeigt, Bakterien aller Art aufzulésen, eine 
gesteigerte Bakteriolyse. Sie halt 3 bis 6 Tage an, verschwindet 
dann und tritt nach neuerlicher Bestrahlung wieder auf. 
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Hier kann auch die Erkldrung der Wirkung einsetzen. Die Kokken 
dringen ein, vermehren sich, iiberschwemmen den Kérper lokal und 
allgemein mit ihren toxischen Produkten. Der Kérper mobilisiert 
seine fliissigen und zelluliiren Abwehrorgane: Die Entziindung. Giin- 
stigen Falles verschwindet die geringe Krankheit bald, oder sie zieht 
sich hin unter wachsendem Aufgebot auf beiden Seiten. Der Still- 
stand kommt durch Uberwiegen der Antitoxine und Bakteriolysine. 
Da kurz nach Bestrahlung die im Blut und Eiter gefundene Menge 
derselben erhéht ist, diirften dieselben in den giinstigen Fallen im 
Kérper vorhanden, aber irgendwie gebunden sein. Aber wo sind 
sie und wie werden sie entbunden durch die Bestrahlung? Und 
dazu hat nun Porpes gesagt: Die Antitoxine und Bakteriolysine 
diirften in den weissen Zellen des Infiltrates sein, welche ihre Triiger, 
vielleicht ihre Erzeuger sind. Ihre zu langsame Abgabe, ihre Reten- 
tion, vielleicht ihre Unfertigkeit ist es, welche in ungiinstigen Fallen 
den giinstigen Verlauf verhindern mag. Nun ist es bekannt, dass die 
Leukozyten fiir Réntgenstrahlen sehr empfindlich sind: Sie zerfallen auf 
die kleinsten Dosen. Damit, so argumentiert Porpes, wiirden die An- 
tistoffe frei und wirksam. Ich glaube, dass dies zur Zeit die beste Er- 
klirung ist, ohne weiteren Untersuchungen vorgreifen zu wollen. So 
glaubt auch Herpennaitn an irgend einen allgemeinen immunisatorischen 
Vorgang und er schliesst aus dem raschen 6rtlichen Verschwinden des 
Infiltrates riesiger zirkulationsgestérter Holzphlegmonen, dass auch 
noch ein lokaler Vorgang, vielleicht ein physikochemischer, durch 
die Bestrahlung hervorgerufen wird. E. G. Mayer sieht den letzteren 
in dem bekannten Eiweisserfall infolge der Bestrahlung, welcher 
ihnlich dem parenteralen Eiweiss eine unspezifische Immunitits- 
steigerung hervorrufe. 

Zum Schluss nochmals die Technik und Dosierung. HeEtbpennain 
gibt seine Technik in der in Deutschland beliebten iiberaus kompli- 
zierten Weise an. Der Altmeister Lorenz, der Orthopiide, hat einmal 
gesagt: »Die Spezialistik verschanzt sich hinter der Kompliziertheit 
ihrer Technik.» Aber das trifft fiir Hemennatin nicht zu. Man kennt 
nur in Deutschland unsere einfache handliche Technik wenig. Die 
industriellen Physiker, die dort die Berater der Arzte sind, haben 
an den einfachen technischen Mittel so viel auszusetzen, dass sie 
den Arzten unbekannt bleiben. Wir verfahren so: Der sichtbare 
Krankheitsherd und noch ein gutes Stiick ringsum wird bestrahlt. 
Wenn ein kriftiger Apparat vorhanden ist, durch Zinkfilter, wenn 
nicht, durch Aluminium. Auf die Haut wird eine Sabouraudtablette 
gelegt. Weil aber eineinhalb oder zwei Holzknechteinheiten an 
jedem Radiometer schwer abzulesen sind, sowohl an meinem wie am 
englischen von Cox und am amerikanischen von Hampson, so wird 
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~ ein zweites Sabouraud auf die Unterseite des Filters mit Heftpflaster 
angekiebt. Mit einem Holzstiibchen, das so lang ist, wie der Réh- 
renfokus vom Filter entfernt ist, misst man zwischen Filter und 
Haut so, dass diese Distanz ebenso gross ist. Nun bestrahlt man 
solange, bis auf der Haut zwei, also am Filter das Vierfache, also 
8 H abzulesen sind. Es wird nur ein Feld bestrahlt. Die Beachtung 
der Tiefendosis ist auch nach HEIpEeNHAIN zwecklos. 

Im ganzen haben wir es bei der Réntgenbestrahlung der Kokken- 
entziindungen jedenfalls mit einem grossen réntgentherapeutischen 
Fortschritt zu tun. Fast alle Regionen, vom Panaritium bis zur 
Gesichtsphlegmone, von der Pneumonie bis zur Parametritis und 
alle Spezialfiicher werden an demselben teilnehmen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach Alteren unbeachteten Mitteilungen haben systematische Versuche 
von Herennary und Frrep, Worms, und unsere gleichsinnigen Erfahrungen 
(Porpes, RoseNBAUM, Borak, Wien, und andere) iiberraschend gezeigt, dass 
bei den akuten und subakuten Kokkeninfektionen aller Regionen die recht- 
zeitige und richtige Einwirkung der Réntgenstrahlen auf den Herd in der 
Mehrzahl der Fille einen giinstigen Ablauf bewirkt. 

Statistik. Viele Hunderte von Fillen. Anfangs nur wenige Prozente 


Erfolg. Mit der heutigen Technik werden cca *s der Falle von Phlegmonen 
und Abszessen der Extremititen. des Rumpfes, des Halses und Gesichtes(!), 
ferner Periproktitis, Parametritis, Resteiterungen nach Operationen, postopera- 
tiven Pneumonien, ete. ete. ausgesprochen giinstig beeinflusst und zwar cca 


‘s abortiv, kritisch, ''s rasch lytisch. Der Rest, darunter die Infektion der 


nasalen Nebenhéhlen, aber auch Fille aller anderen Lokalisationen zeigen aus 
unbekannten Griinden nur undeutliche Beeinflussung. 

Die Technik ist teils rein réntgentherapeutisch, teils kombiniert chirur- 
gisch. Modglichst friih wird mit mittelpenetrierendem Licht durch 0,5 mm 
Schwertilter der Herd und seine Umgebung in einem Feld mit einer Ober- 
flichendosis von cca 20% der H. E. D.=2 H einmal bestrahlt. Bei schwer- 
sten Zustinden 1 H, bei Kindern */e—* 1 H. Die Tiefendosis wird nicht 
beachtet. Nach Abklingen der 4—6 Tage anhaltenden Wirkung wird bei un- 
vollkommenem Effekt eine zweite, eventuell eine dritte gleiche Seals gegeben. 
Hohere Dosen bleiben eigentiimlicherweise meist wirkungslos. 

Verlauf. Olne oder mit initialer Steigerung schwinden in den giinstigen 
60 von 100 Fallen rasch, in 24 Stunden oder lytisch, in einigen Tagen Tem- 
peraturen, Schmerz, Schwellung, entweder ohne Residien oder es bilden sich 
eine oder einige eitrige Einschmelzungen (optimaler Spontanverlauf), die selten 
spontan perforieren, sondern mit Stichinzision oder Punktion eréffnet werden 
miissen. Andernfalles kann der Prozess wieder aufflammen. »Nicht vor der 
Bestrahlung eréffnen!» »Zuwarten; sich durch nichts, auch nicht durch 
Lymphangitis dringen lassen» (HEmENHAIN). 

Serologisch. Der Bestrahlung folgt 4-bis 6tagige Steigerung der Bak- 
teriolyse im Blut. Steriler Eiter (sonst selten) ist nach Bestrahlung haufiger. 
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Erklérung der Wirkung verschieden. Nach Porpgs: Schadigung der hoch- 
empfindlichen Leukozyten des Infiltrates, Freiwerden der in ihnen vorhan- 
denen aus konstitutionell-pathologischen Griinden retinierten Antitoxine und 
Bakteriolysine. 


SUMMARY 


According to somewhat old and neglected reports, systematic experiments 
of HetpennarIn and Friep (Worms) and our similar experiences — Porpzs, Ro- 
SENBAUM, Borak, Vienna, and others — have surprisingly shown that in ca- 
ses of acute and subacute coccal infection of all regions the rightly-timed 
and correct action of the roentgen rays on the focus Een, in the majority of 
cases, run a favorable course. 

Statistics. Several hundreds of cases. In the beginning only a small 
percentage of results. With the technique of the present day about two thirds 
of the cases of phlegmons and abscesses of the extremities, of the trunk, of the 
throat and face, furthermore of periproctitis, parametritis, of effects of an opera- 
tion, post-operative pneumonia etc. etc., are pronounced to be favourably atfect- 
ed, namely about one third abortive or critical, one third are quickly lytic. 
The remainder, including the infections of the accessory cavities of the nose, 
but also cases of all other tracts, show only indistinct influence, for unknown 
reasons. 

The technique is sometimes that of roentgen therapy pure and simple, 
and sometimes combined with surgical treatment. As early as possible the 
focus and its surroundings are once radiated with a light of medium penetra- 
tion trough 0.5 mm _ heavy filter in a field with a superficial dose of about 
20 » H. E. D. = 2 H. Under very severe conditions 1 HL in children */2—*/s H. 
The deep dose is not taken into consideration. After the lapse of 4—6 days 
of persistent effect, if the effect is imperfect, a second, or possibly a third, 
—, dose is administered. Curiously enough, higher doses commonly have 
no effect. 

Course. In the favourable sixty cases out of a hundred, with or without 
initial increase, temperature, pain and swelling disappear quickly, in 24 hours 
or lytically in a few days, either without leaving any traces behind or there 
is formed one or more fusions of pus (the best spontaneous course), which 
seldom perforates spontaneously, but which must be opened by a pricking in- 
cision or punction. Otherwise the process may again become inflamed. »Do 
not open before radiation». — »Wait, and do not let yourself be worried by 
anything, even by lymphangitis» 

Serologically. The radiation is followed for 4—6 days by a rise of the 
bacteriolysis in the blood. Sterile pus (otherwise rare) is frequent after radiation. 

Explanation of the effect differs. According to Porprs: injury to the 
highly susceptible leucocytes of the infiltration, liberation of the antitoxins 
and bacteriolysins retained in them in consequence of constitutionally patho- 
logical causes. 


RESUME 


Des tentatives systématiques faites par Hemennarn et Friep (Worms) et 
rapportées dans d’anciennes communications passées inapercues, aussi bien que 
nos propres observations dans le méme sens (PorpEs, RosenBAUM, Borak de 
Vienne et autres) ont démontré ce fait surprenant que dans les infections 
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cocciques aigués ou subaigués de toutes les régions de l’organisme, une appli- 
cation faite en temps opportun et bien conduite de rayons X sur le foyer in- 
fectieux détermine the Ta majorité des cas une marche favorable de l’affection. 

Statistique. Elle porte sur plusieurs centaines de cas. Au début, on 
n’observait qu’un faible pourcentage de résultat. Avec la technique actuelle, 
*/s environ des cas de phlegmons et abcés des extrémités, du tronc, du cou et 
du visage (périproctites anciennes, paramétrites, restes opératoires inflamma- 
toires, pneumonies post-opératoires etc. etc.) sont nettement influencés dans un 
sens favorables et conduisent, pour '/s & des formes abortives, ou critiques, et 
pour '/s & un lysis rapide. Le reste, et notamment les infections des sinus 
péri-nasaux, mais aussi certaines autres localisations n’offrent, pour des raisons 
qui nous échappent, qu'une réaction indistincte au traitement. 

La technique consiste en une radiothérapie pure, ou aA un traitement 
radiologique combiné avec un traitement opératoire. On fera, le plus précoce- 
ment possible, avec des rayons de pénétration moyenne et a travers un filtre 
de 0.5 mm., une irradiation au niveau du foyer et des parties environnantes, 
avec une dose de surface d’env. 20% H. E. D.=2 H irradié une fois. Dans 
les cas graves, 1 H, chez l'enfant, */2 4 */s H. On ne s’oceupe pas de la dose 
profonde. Aprés constatation, au bout de 4 a 6 jours, du résultat obtenu, on 
applique, si l'effet réalisé parait insuffisant, une seconde et éventuellement 
une troisitme dose de méme intensité. Chose étrange, des doses supérieures 
restent le plus souvent sans résultats. 

Marche. Avec ou sans élévation préalable, dans 60% des cas, on observe, 
au bout de 24 heures ou sous forme de lysis, la disparition de la température, 
de la douleur et de la tuméfaction, sans aucun résidu, ou bien avee forma- 
tion d'un ou plusieurs foyers de fonte inflammatoire (évolution spontanée 
optima), se perforant rarement de facon spontanée, mais qui devront étre 
ouverts par incision ou par ponction. Il peut se faire que le processus 
inflammatoire s’allume 4 nouveau. »Ne pas ouvrir avant l'irradiation», »Gar- 
der l’expectative et ne se laisser contraindre par rien, pas méme par la lym- 
phangite> (HEmENHAIN). 

Sérologie. Lrirradiation est suivie d'une augmentation du pouvoir bacié- 
riolytique du sang; durant de 4 a 6 jours. Le pus, qui est rarement stérile 
dans les autres cas, l’est plus fréquemment aprés |'irradiation. 


Mécanisme de Vaction. Interprétations diverses. D’aprés Porpgs, il y 


aurait destruction des lymphocytes éminemment réceptifs de l'infiltrat, libéra- 
tion dantitoxines et de bactériolysines antérieurement fixées pour des rai- 
sons d’ordre pathologique. 


\ 
he | 
| 
| 
a 
: 
| 
| 
4 
| 
| 


ACTA RAD. H. M. IMBODEN 


Tabula LXVI 
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A VERY UNUSUAL CASE OF SPONDYLOLISTHESIS 
by 


H. M. Imboden, M. D. 
(Tabula LXVI) 


The patient, age 36, female, presented herself for an X-ray exa- 
mination of the lower spine, the complaint being constant pain which 
was referred to the lumbo-sacral region. Physical examination re- 
vealed the lumbar lordosis exaggerated. The fourth and fifth lumbar 
and the sacral spinous processes were very prominent. No tender- 
ness was elicited on deep palpation and on forced movements. The 
lateral exposure, a copy of which is herewith shown, reveals the 
fifth lumbar displaced forward so that the body is not in contact 
with that of the sacrum. A shelf of bone seems to lie immediately 
beneath the body of the fifth lumbar and is probably an attempt 
made by the sacrum to provide an auxiliary resting place for it. 
An operation was performed which revealed the fifth lumbar spinous 
process and the entire neural arch as very small and displaced for- 
ward on the sacrum for a distance of an inch or more. It was 
loose on the sacrum but not as loose as might be expected from its 
position. There was no sign of fracture. The fourth was well de- 
veloped and seemed more freely movable on the fifth than one finds 
normally. The tip of the spinous process of the fifth was jammed 
tightly against the base of the sacrum. A small bursal surface was 
formed between the sacrum and the fifth while the normal bursae 
were observed between the spinous processes of the rest of the 
vertebrae. Fusion by short and long laminal bridges was performed 
and by the use of the spinous processes, except the fifth, which was 
left in contact with the sacrum and simply chips gouged up between 
them to insure fusion. 
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FROM THE MEDICAL DEPARTMENT II OF THE ROYAL SERAFIMERLASARETTET, STOCKHOLM 
MEDICAL DIRECTOR: PROF. H. C. JACOBHUS 


ON BRONCHOGRAPHY IN CASES OF PURULENT LUNG- 
AFFECTIONS 
by 


H. C. Jacobeus 
(Tabule LXVII—LXXII) 


While most of the hollow organs of our organism have become 
easily accessible to X-ray examination by means of different con- 
trast-mediums — generally of greater density than the surrounding 
structures but also the contrary — it has, until recently, been 
considered impossible to apply such methods in the examination 
of the respiratory organs. 

Although there are predecessors in this sphere of work the credit 
of having paved the way for these new diagnostic possibilities would 
seem to belong to Sicarp and Forestier by their introduction of 
the so called lipiodol method, i. e. the injection of lipiodol into the 
trachea and the bronchi. 

No mean value is therefore attached to this method as a means 
of demonstrating the bronchi and pathological changes in them. It 
is foremost French authors, Sicarp, Forestier, Leroux, SERGENT, 
Correnot, ARMAND-DELILLE and others, who have, in numerous works, 
proved the practicability of this method which is now being widely 
used in other countries. In this country works on bronchography 
have been published by Manrrep, Joserson and Jacop avs. Interesting 
and valuable informations are here given about the ramifications of 
the bronchi and their relations to the hilus-shadows as well as the 
deviations and strictures of the bronchi in cases of abscesses, tumours, 
eysts, ete. The lipiodol penetrates to a less degree into diseased 
parts of the lung than into healthy lung tissue. Further, fistula 
between the bronchi and the pleural cavity can be beautifully de- 
monstrated, as well as those between the latter and the external sur- 
face of the body. The method, however, has its greatest value in 
the demonstration of cavities communicating with the bronchi. 

Although the X-ray technic, already before the introduction of 
this method, was sufficiently good to permit us of being guided to 
a correct mode of action in most eases of lung cavities, it is clearly 
for the detailed diagnosis in those cases that the lipiodol method 
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is of such an outstanding value. Yet, even here, it is necessary to 
make certain reservations. In phthisis, for example, it is most dif- 
ficult to fill out the apical cavities, the practical examination being 
greatly dependent upon the position of the patient. It is further 
impossible — as already pointed out by the author in a previous 
paper — to form an opinion, when treating phthisis by artificial 
pneumothorax, as to whether any offshoots from the cavities are pre- 
sent in possibly existing adhesions, a question having a practical 
bearing on the treatment. 

On the other hand it is usually possible to demonstrate at the 
X-ray examination the presence of many more cavities than was 
feasible before lipiodol came into use. Furthermore, in cases where 
it has been impossible to discriminate between a large cavity and 
a partial pneumothorax, one has been able, by the filling out of 
such a cavity with lipiodol, to establish a fairly accurate proof of 
its existence. 

The lipiodol method seems to me, however, to be of still greater 
utility in cases of purulent affections of the lung, where it is not 
always possible te get a clear idea of the condition by the older 
methods of X-ray examination. This is partly due to the sur- 
rounding areas being extensively infiltrated so as to obscure the 
cavity — recently pointed out by Raunenriurer —- and partly to the 
difficulty of obtaining characteristic skiagrams, particularly in cases 
of bronchiectasis. According to Assmann, for example, even normal 
X-ray appearances do not exclude the presence of bronchiectasis. 
These may also be obscured from view by the heart and patho- 
logical shadows. One must also admit with Coun, in his recently 
published monography on the X-ray appearances of non-tubercular 
affections of the lung, that there are cases of bronchiectasis which, 
although clinically established beyond doubt, are unable of being 
demonstrated at the X-ray examination. 

From diagnostic point of view, therefore, bronchography has 
a greater field of utility in cases of purulent affections of the 
lung than in those of tuberculous nature. In addition to this, it 
would seem — as has indeed been shown by ArMAND-DELILLE in 
France and Lorserc in Sweden — as if lipiodol also possessed a 
purely therapeutic effect by causing the sputum to become less 
purulent and to diminish in quantity or even cease altogether. 

In this paper my most instructive experiences of the use of this 
method in purulent pulmonary affections will be related, primarily 
from diagnostic point of view but also from therapeutic aspect. 

The technic is similar to that used by French authors and will 
therefore not be entered upon. 
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Case I. O. A., carpenter, aged 29. One brother died of peritoneal toc. Always 
enjoyed good health. In autumn 1914, while at work, Pt had a severe accident, 
a stock falling across his chest and abdomen. Was in hospital 3—4 months (2 '/, 
litres of blood were drawn off from his abdomen on admittance). Considerably 
wasted. During this period early signs of tbe in his left apex were discovered. In 
spite of this, began military service in March 1915, condition soon becoming worse. 
Was warded in military hospital for 2 months with rise of temperature (39° C) 
and at one occasion coughed up a tumblerful of blood. Tbe bacilli were found 
in sputum. Was then treated at home and improved gradually. In spring 1916 
renewed haemoptysis of about 1 litre. 

Autumn 1916 — spring 1917 treatment at sanatorium; occasionally slight 
attacks of haemoptysis. Pneumothorax was then induced on the left side. Im- 
provement. Expectorations and haemoptysis ceased. 

In autumn 1917 slight recurrence of haemoptysis. In March 1918 removal of 
adhesions by cauterization. Since then no bleedings. The lung, however, was 
still incompletely collapsed. During the pneumothorax treatment the lung was 
seen rather widely attached posteriorly near the vertebral column on level with the 
lower part of the interscapular space and the inferior angle of the scapula. Pt 
afebrile. After discharge (Aug. 1918) Pt resumed work as a carpenter continuing 
with this until Jan. 1921. During all this time received pneumothorax treatment as 
an out-patient. 

During this time Pt began again to have blood-mixed expectorations. Sputum 

had now an acid taste and smelt badly. Rise of temperature and loosing weight. 
Immediately after the insufflations with gas there was less sputum but rise of 
temperature. After the insufflations on the 5th and 6th day Pt coughed up a large 
quantity of offensively smelling sputum, after which the temperature fell to 
normal. 
On May 5th 1921 haemoptysis, 1 litre of blood being brought up. Was ad- 
mitted to sanatorium and treated there during all the summer, temperature and 
sputum remaining as before (the latter about 100—150 ccm). Jan. 1922 cessation 
of pneumothorax treatment. Became afebrile and improved in every way. Gained 
15 kg. in weight in half a year. Been at home since July 1922 and partly able to 
earn his own living. The quantity of sputum remained about 70 ccm in 24 hours 
but in Nov. began again to increase in amount and to smell offensively. Admitted 
to sanatorium Dec. 1922. During his stay there the temperature again became nor- 
mal. Expectoration in 24 hours 150—450 ccm. Severe expectoration on leaning 
forwards. Pt generally coughed up the whole quantity during half an hour in the 
morning. On some days there were streaks of pale blood in the expectoration. 

Transferred here with the view of thoracoplastic operation. Condition on 
Jan. 17th 1923. General condition good. Strongly built, well covered and well 
developed muscles. No dyspnoe. Clubbed fingers. Thorax well developed. Left 
shoulder somewhat lower than the right one. The left half of the thorax altogether 
smaller than the right one. Chest measurements: left side 49 cm, right side 51 '/, 
em. Increasing dullness over the left lung behind, beginning at the spine of the 
a Below scapular angle D 3. Similar condition in front but to a less extent 
(D2). 

Breath-sounds weakened in front and of bronchial character; still weaker over 
the lower parts. Scattered harsh rales. Distant bronchial breathing over the 
upper half behind. From the middle of the back to the scapular angle amphoric 
breathing with harsh, resonant rales. Below this much weakened breathsounds. 
No audible changes over the right lung. Nil abnormal found in other organs. 
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X-ray examination Jan. 19th 1923. Left half of the thorax somewhat shrunk. 
Considerable displacement of heart and mediastinum to the left. Left part of 
diaphragm elevated and moving only slightly. Diffuse opacities over the entire 
left pulmonary area with increasing density towards the base. Within this opaque 
area there is seen a tent-shaped adhesion, situated on the lateral side of the heart 
on level with C III and with its apex reaching the axillary line. Below C III and 
within the middle portion of the pulmonary area there is further seen, connected 
4 to the cardiac shadow, a denser opacity with a number of lighter parts within, 
probably caused by pneumonic infiltrations in the stage of dissolution. This is in 
all probability indicative of an abscess within the middle portion of the pulmonary 
area and a pronounced shrinking of the left lung with numerous pleural adhesions. 
At the end of Jan. a left-sided thoracoplasty was performed in two stages at 
Maria Hospital. No immediate effect followed. Pt continued coughing and con- 
. ag ne the expectorations to be as copious as before the operation. All the time 
in bed. 
; X-ray examination April 5th 1923. Left half of thorax markedly shrunk with 
: density pronounced, it being impossible to distinguish any details. In addition, 


there is over the right pulmonary area on the inner side of and below the hilus 
: an extensive spotty opaque area, developed since the last examination. 
: April 4th. Still dullness over the whole left lung. Breath-sounds weak towards 
the base, difficult of differentiation, for the rest of bronchial character; rales over j 
most parts of the lung. Right lung vesicular breathing with rales over the basal 7 
area. i 
June 9th. Sputum muco-purulent. Elastic fibres fairly numerous; fresh 2 


7 and destroyed leucocytes; scanty cocci in groups. Tbe bacilli not seen at any time, 
not even with the concentration test. Pt was permitted to go home on July 15th 
to be further looked after there, where he stayed until Sept. 1923. Sputum amounted 
to 150—200 ccm per 24 hours, had an acid taste and a fetid smell and contained no 
blood until Pt had been home for a month. He felt fairly well and took part in 
some light work. No rise of temperature; gained in weight. 

In Sept. 1923 Pt was admitted to sanatorium where he stayed until Jan. 
15th 1924. During all this time he was afebrile and was up and about. Sputum as 
before, 150—200 ccm in 24 hours, acid, ill-smelling and rust-coloured. Expecto- 
rations most copious in the morning, especially when leaning forwards. Been at 
home during the last month. Sputum as before. No rise of temperature. 

Pt has gained about 10 kg. in weight since his discharge from here in July 
1923. No severe bleedings since then. 

Febr. 12th 1924. Admitted for a second thoracoplastic operation. General 
condition good. Thorax well developed. On the left side of the back there is a 
bow-shaped scar from the last operation. Moderate depressions in the supra- and 
infrascapular regions; left shoulder a little lower than the right and lagging behind 
on respiration. Chest measurements in the nippleline: right side 51 cm, left 44 cm. 
Marked dullness over the whole of the left lung. Breath-sounds generally weakened 
and of amphoric character behind, above the cardiac area. Everywhere small, 
harsh rales, best heard at the base. 

Sputum: three-layered, rust-coloured, non-smelling. It contains scanty 
elastic. fibres and numerous leucocytes; cocci and bacilli sparingly. No tbe bacilli 
found. Quantity varying between 200—400 ccm. 

: X-ray examination Febr. 15th 1924: No evident change since previous exa- 
: mination, July 13th 1923 (Fig. 1). 
Febr. 25th: Haemoptysis of about 250 ccm. 
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March 12th. X-ray examination after — of lipiodol shows within the 

osterior part of the left lung a condition of bronchiectasis, a number of bronchi 
Sine cylindrically dilated up to the size of the little finger. In sitting position 
parts of the lipiodol passes over to the right lung. Trachea describes a curve convex 
to the left on level with the jugulum (Fig. 2). 


X-ray examination March 31st. A couple of dense spots, the size of hempseeds, 
that may be caused by remaining lipiodol. Otherwise as before. After this lipiodol- 
examination there followed a rapid reduction of the sputum quantity, which after 
three weeks was brought down to 40—50 ccm per 24 hours. After another week 
the quantity was only 15—20 ccm. Pt was discharged on May 23rd, being then 
almost free from symptoms. According to informations his condition from Sept. 1925 
has been well maintained, now nearly 1 year and 3 months ago, with no sputum 
worth mentioning and with excellent general condition. 

Comments. The case described above presents a fair amount of 
interest. There was clearly from the start a left-sided phthisis which 
cleared up under pneumothorax treatment, but was followed by a 
purulent affection, probably in existence already before in the form 
of an abscess. Retention of sputum occurred characteristically after 
insufflation with nitrogen gas. After cessation of the pneumothorax 
treatment there was considerable improvement for some time. Then 
followed return of similar symptoms with increase of sputum and 
occasional attacks of severe haemoptysis. In January 1923 a thoraco- 
plastic operation was performed on the left side in order to eliminate 
the existing cavities but only slight temporary relief followed. The 
patient returned after about a year in practically the same condition. 

X-ray examination with lipiodol was then undertaken by which 
the character of the’ purulent affection was particularly well demon- 
strated, in that one found a number of bronchial dilatations of fairly 
large size. Strangely enough, the expectorations, which had on the 
whole remained unchanged for a couple of years, subsequently began 
gradually to decrease in amount, enabling the patient to be discharged 
after two months practically free from symptoms. 

On examination 14 days later the lipiodol was found to have 
almost entirely disappeared from the bronchi, thus prior to the 
complete cessation of the sputum. It may be asked whether this 
single injection of lipiodol could have brought about this beneficial 
effect or whether it was merely a coincidence. In consideration of 
the prolonged existence of the purulent expectorations in this case, 
in conjunction with observations by Detitte in France and LorserG 
in Sweden, pointing to a more or less marked diminution of the 
sputum following upon the subsidence of its initial increase after a 
lipiodol injection, I feel inclined to credit the lipiodol in this case 
of having brought about the cure. 


Case II. K. E. P., merchant, aged 33. Healthy and strong in youth. During 
the last 3—4 years Pt has been liable to »colds» with cough and some slight ex- 
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pectoration. No rise of temperature and no night-sweats. During July 1924 Pt 
had an irritating cough. During the last night of July Pt woke up with a severe 
stitch in the right side of the chest and breathlessness. Temp. 38° C. Was ad- 
mitted to hospital where 0.4 litre of fluid was drawn off from the right pleural 
cavity. In hospital for 2 '/, months. Temp. about 39° C. The stitch in the side 
disappeared after three days. His cough then got worse and he began to expecto- 
rate a fetid-smelling, purulent sputum, generally about a tumblerful every day. 
Lost 17 kg. in weight during 2 months. Was discharged from hospital on Oct. 17th, 
when he had had a normal temperature for a month. He still had a cough, however, 
and the quantity and appearance of the sputum was the same as before. During 
his stay at home the temperature was generally 36.8°—37.2° C. He felt worse 
when the sputum was less in amount. Sputum was once mixed with streaks of 
blood. Has been up and about all the thime at home except when his temperature 
was raised. Gained 9 kg. in weight since he left hospital. During the last fortnight 
has had occasional feeling of numbness in left hand and foot. 

Condition Jan. 15th 1925. General condition good. Looks healthy and flourish- 
ing. Muscles well developed and well covered. No dyspnoe. No clubbed fingers. 
Chest moving well and symmetrically on both sides. Chest measurement: no 
definite difference between the two sides. On examination of the lungs one finds 
increasing dullness on the right side behind,from the middle of the scapula to the 
base of the lung (D 3). Breath-sounds weakened behind over the dull areas. No 
rales. Other organs normal. Sputum: muco-purulent with sweetish odour. Nume- 
rous streptococci and leucocytes. No elastic fibres or tbe bacilli. 

X-ray examination Jan. 15th 1925. Diaphragm strongly elevated on the 
right side and immobile on respiration. On the middle of the dome there is seen a 
hook-like elevation and within the lower parts of the pulmonary area some dense, 
band-like formations. From the right hilus, extending laterally through the pul- 
monary area as far as the lateral thoracic wall, there is a diffuse and spotty opacity 
as large as the palm of the hand. In about the middle of this there are seen a few 
irregular lighter parts (cavities). The whole of the right side of the chest consi- 
derably diminished in size. No opacities of the parenchyma in the left pulmonary 
area. 

Nervous system. Cranial nerves normal. Right fundus: disc somewhat blurred, 
left disc normal. Motor nerves: possibly some reduction of gross strength in left 
arm and leg. Tactile sensation without defect. Sensibility to pain: uncertain in 
left forearm, but seems, however, to be diminished, in spite of some contradictory 
results of the examination. Upper arm, no defects. Temperature sense: somewhat 
doubtful as regards the left forearm, otherwise normal. Deep sensibility: small 
movements of finger- and toejoints show this to be diminished in left hand and 
foot. Finger-nose test uncertain on left side; heel-knee test bad on left side; adiadoko- 
kinetic test: carried out rapidly but left hand somewhat behind, RomBERe nega- 
tive. Walk uncertain; left foot drags. Banrnsky positive on left foot, negative 
on right. Knee reflexes present but rather difficult to obtain. Other reflexes 
normal. Complains of pains in left knee and hip joints, but nothing pathological 
can be found. Lumbar puncture: pressure 28 cm, 10 ccm. drawn off. WR negative. 
NonneE, Panpy negative. Cells: 19 lymphocytes and 1 leucocyte per cmm. 

Jan. 21st. Lumbar puncture. Pressure 30 cm. Nonne, Panpy strongly 
positive. Cells: 900 leucocytes per cmm; no lymphocytes (uncertain). 

Jan. 23rd. Yesterday only slight head-ache and pains over joints in left 
leg. On examination last night there was no stiffness of the neck nor + LAsEQUE. 
Pt had no sleep last night on account of severe head-ache. This morning positive 
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LASEQUE on both sides at about 50°; stiffness of the neck. Violent head-ache. At 
noon disturbances of sensibility on left half of the body. Pt getting worse, it was 
decided to transfer him to the surgical ward where trephining was performed 
(Ottvecrona); the site of the operation being about 3 cm to the right of the 
sagittal suture on level with the ear. By means of a punction one succeeded in 
drawing off at a depth of 2—3 cm a small quantity of yellow-green, badly smelling 
pus. With a PagqueLin we burned down to the seat of the abscess and a rubber 
tube was applied through which more pus of. the same character escaped. After 
operation gradual improvement and healing of the cerebral abscess. 

Pt returned on Feb. 21st 1925 from the surgical ward. General condition 
somewhat weakened. Similar symptoms in the chest as during Pt’s last stay at the 
hospital. Pt seems somewhat apathetic but psychically quite clear. Evident 
weakness of the lower facial muscles. Gross strength of left arm and leg considerably 
reduced, particularly that of the arm; paresis of the left hand pronounced. Evident 
astereognosis in left hand. Deep sensibility clearly diminished. Tactile sensation 
and sensibility to pain, including that of the forearm, without evident disturbances. 
Patellar reflexes weak. Bapinsky negative; RomBERG positive without definite 
direction of fall. — Walk uncertain on account of spasm and paresis of left leg. 

X-ray examination Feb. 26th 1925. Lipiodol-injection: the lipiodol is diffu- 
sively spread in the parenchyma in the base of the right lung. No accumulation 
can be seen in any cavity. The density at the base has increased further since the 
previous examination on Feb. 23rd. 

March 10th. There is considerable improvement of the paresis in left arm and 
leg. No more astereognosis in left hand. During the first day in hospital the 
quantity of sputum varied between 70—120 ccm, always purulent and sometimes 
of offensive odour. The cerebral symptoms were mostly in evidence and no surgical 
interference was done for the lung condition. After Pt’s return from the surgical 
ward the sputum varied considerably. At first it was very copious, 200—450 ccm, 
then rapid reduction to about 100 cem. When the sputum was most in abundance, 
30 ccm of lipiodol were injected, well born. After an interval of about 10 days 
further lipiodol was injected for therapeutic purpose. 

Immediately after each lipiodol injection the Pt’s sputum increased in amount 
during one or two days, after which it gradually decreased somewhat, but never 
reached below 70—80 ccm. The sputum was, however, undoubtedly lighter and not as 
purulent as before. As no essential change had taken place a phrenicus exairese was 
performed on March 23rd 1925. Even after this operation there was ne evident 
effect on the sputum quantity. Sputum decreased to 50 ccm per 24 hours, not 
constantly, however, but irregularly, with quantities of up to 120—160 ccm in 
between. During May two more injections of lipiodol, with one week’s interval, 
were attempted. No evident change with regard to quantity was to be noted, 
but there was clearly a change for the better as regards the nature of the sputum, 
this having become more serous. Pt did not remain long enough to permit judg- 
ment as regards the lasting character of the effect. Pt himself felt ptived) improved. 
He was discharged on May 28th 1925. 


Comments. The chief interest in this case is really due to the 
implication of the nervous system by the formation of a cerebral 
abscess. The successful result of the operation is noteworthy in the 
presence of such pronounced symptoms of meningitis. The purulent 
affection of the lung had mostly the character of chronic bronchiec- 
tasis with simultaneous dissolution to a lesser degree of the lung 
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parenchyma. A phrenicus exaires caused the diaphragm to be 
elevated and immobile, but there was no evidence of any permanent 
diminution of the sputum. The lipiodol injections were repeated 
several times with intervals of about a week, before as well as after 
the operation. Some improvement followed in regard to quantity 
and appearance of the sputum, but the patient did not remain long 
enough in hospital for a lasting improvement to be established. 


Case III. K.1. M.S8., spinster, born 1898. Pt’s grandparents and father died 
of tbe. At the age of 1 Pt had a severe attack of pneumonia and has since then 
every winter suffered from bronchitis with mucous expectorations. The bronchitis 
had been most troublesome at the age of 14 and between 17 to 20. In 1919 Pt had 
an attack of jaundice lasting a fortnight. 1921 Pt began to feel rheumatic pains 
in muscles and joints. In the following year she got worse with pains and noah see 
in most of her joints. It resembled a primary chronic arthritis without any rise of 
temperature. Became worse during 1924, both as regards the joints as well as the 
lung condition. The cough got considerably worse and Pt estimated the expec- 
torations for 24 hours to 4—5 spoonfuls of purulent nature. 

Admitted Feb. 11th 1925. General condition not affected worth mentioning. 
Considerable wasting. Complexion rather pale. Temperature normal. Markedly 
clubbed fingers. Lungs: some dullness over the left base below the scapular angle, 
otherwise normal. Generalized vesicular breathing. Fairly numerous sonorous 
rhonchi over both lungs, particularly over the posterior lower parts of the left one, 
where also coarse rales were heard. Other organs without defects. Joints of hands 
and feet were swollen, with smarting pains on being moved. Active movements of 
wrists slight, in ankles less limited than in the wrists. Hands and fingers abducted. 
Other joints free. 

Pt became short of breath on walking longer distances and going upstairs. 
The general condition has on the whole during her stay in hospital undergone only 
slight changes. A rise of temperature has occurred now and then for a week’s time 
at the same time as the sputum quantity has diminished. Weight remained about 
the same, 44—46 kg. ieetues: Homogenous and purulent. Quantity varied 
between 40—65 ccm. No eosinophil cells, elastic fibres or tbe bacilli. 

X-ray examination Feb. 13th 1925. Uniform diaphragmatic movements; 
sinus free. Within the hilus on both sides there are strongly diffused opacities, 
covering the vessels. Along both the lower main bronchi there is seen a veil-like 
and spotty infiltration of the parenchyma. The X-ray picture is rather indicative 
of a chronic bronchitis (Fig. 3). 

Feb. 16th 1925. After injection of lipiodol the left bronchi can be clearly 
seen filled in the basal parts of both upper and lower lobes. Within the lower lobe 
the bronchi are seen considerably dilated, pointing to bronchiectasis (Fig. 4). 
The treatment consisted at first of lipiodol injections in the bronchi once a week, 
the quantity being 30—40 ccm. The effect on the sputum seemed obvious. For 
the first few days afterwards there was a slight increase in the quantity, then 
gradual reduction. Sputum became gradually thinner and lighter than before. 
There was, however, no reduction worth mentioning after the first four injections, 
although, as can be seen on the X-ray picture, the lipiodol in the meantime largely 
remained in the smallest bronchi. The result not being so favourable as could have 
been desired, pneumothorax was successfully induced on May 5th. It seemed as if a 
broad adhesion kept the lung laterally expanded for a long time. But quite un- 
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expectedly it loosened itself and finally there was a complete collapse of the lung, 
the lipiodol remaining in situ. Sputum became on an average considerably less 
in amount, 20—30 ccm, lighter and thinner and the Pt was undoubtedly better. 
Pt was discharged at her own request to go to the country on July Ist. 

X-ray examination June 30th 1925. The left lung is completely collapsed 
except in its lowest part where an abundant quantity of lipiodol remains. As this 
part cannot be projected free from heart or spine, and as the lung here follows the: 
pulsations of the heart, no sharp pictures can be obtained. 


Comments. This ease is of interest from diagnostic point of view, 
because by ordinary X-ray examination the condition of bronchiect- 
asis cannot be clearly defined. It has only the appearance of an 
ordinary chronic bronchitis. By examination with lipiodol, on the 
other hand, fully developed sacculated dilations of the bronchi come 
into view. In this case the patient was given numerous lipiodol 
injections for therapeutic purpose. 

On the whole there was hardly any permanent decrease of sputum, 
but it became evidently thinner and less purulent than before. As 
there was thus no lasting effect of the treatment, this was combined 
with induction of pneumothorax. The result was now better since 
the sputum decreased in quantity, ahltough not entirely disappearing. 
Nor did she remain long enough for a definite result to be obtained. 


Case IV. K. A. K., farmer, aged 60. Hereditarily nothing of interest. In 
good health until five years ago when the present illness commenced, and Pt 
began to be troubled with cough, accompanied by moderately large expectorations. 
No rise of temperature. In the course of a few years Pt has become very thin and 
feeble. The expectorations have gradually increased and become purulent, now 
and then with streaks of blood. Pt has been in bed since March this year, the 
cough being still very severe. 

Condition July 30th 1925. General condition affected; is troubled with severe 
cough. Ny cyanosis or dyspnoea. Moderate wasting. Excessively clubbed fingers. 
On examination of the lungs there is moderate dullness over the middle of the left 
lung behind, over an area the size of a child’s hand. Over this part there is broncho- 
vesicular breathing and numerous rales of medium strength. Over other parts of 
the lungs scattered bronchi and rales: besides that nothing of interest. Sputum of 
offensive odour, about 100 ccm, containing leucocytes, bacterias of different kinds 
and elastic fibres. No tbe bacilli. Nothing noteworthy about other organs. 

X-ray examination July 30th 1925. Left part of the diaphragm moves some- 
what less on respiration than the right part. Within the left pulmonary area on 
level with III and V rib in front there is seen a diffuse opacity fairly well outlined, 
the size of an orange. In the centre of this there is an irregular thinner area, in the 
middle of which there is a rounded dense shadow about the size of a cherry and 
even denser than the above mentioned opacity. (Encrusted mass or free body in a 
cavity.) Within the right hilus there is seen a diffuse opacity covering the vessels. 
Laterally, towards the thorax wall, a thin, tape-like interlobar band is observed. 

August 7th. Pneumothorax was induced, continued for some time without 
disturbing interruption. 

X-ray examination Sept. 9th 1925. The left collapsed lung is attached, partly 
laterally by a broad adhesion, partly with small adhesions to the pleural cupola 
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and the diaphragm. The first described thinner part, situated opposite the lateral 
adhesion, is, however, much smaller than before (Fig. 5). 

X-ray examination Sept. 17th 1925. After injection of lipiodol the left lower 
main bronchus is seen filled up, showing the bronchi of normal width. Only the 
most proximal part of that bronchus, that was seen leading to the above-mentioned 
cavity, is filled up, no lipiodol having entered the cavity itself (Fig. 6). 

There was obvious improvement during the pneumothorax treatment with 
diminished sputum and a better general condition. Pt was advised cauterization 
of the adhesions preventing the collapse of the cavity. Pt, however, refused, and 
was discharged at his own request on Sept. 24th 1925. 


Comments. In the present case we have in all probability to deal 
with a chronie abscess in the lung and not bronchiectasis. The 
peculiar density within the cavity is most unusual and difficult to 
explain. It may be accounted for by calcified deposits. The impro- 
vement obtained by the pneumothorax treatment could not, however, 
be completed as long as the above described adhesions remained. As 
the patient was unwilling to agree to surgical treatment, the results 
so far obtained are only of temporary value. In my opinion ecauteri- 
zation in a ease like this would have given a good result. 

The examination with lipiodol is of particular interest in this 
case, in that it did not succeed in filling up the cavities but only 
the bronchus leading to them. There was an abrupt stoppage of 
lipiodol in the bronchus, probably caused by a temporary occlusion of 
this. This case therefore shows to a certain degree that the method 
has its limitations. On the other hand, however, the information 
was obtained that the bronchi in the lower part of the lung were 
of normal appearance. One can therefore with a certain probability 
conclude that this case was not one of bronchiectasis, a valuable 
information from therapeutic point of view. 


Case V. F. H., wood-cutter. No tbe in the family. Rheumatic fever in 
youth. Influenza 1919. Since then easily developed colds with cough, which at one 
occasion, spring 1919, kept Pt in bed during two weeks. Expectorations slight, 
no blood. During the winter 1923—24 constant cough, which had gradually 
increased, the expectorations at the same time becoming more copious, no offensive 
odour but sometimes containing streaks of blood. Treated in sanatorium from 
17. 6—27. 10. 1924. Increased 3 */, kg in weight. The X-ray examination showed 
pathological changes of left lung. No tbe bacilli were found in sputum; chronic 
bronchitis was diagnosed. Pt got worse last winter, felt generally tired and weak, 
the cough increased and he felt at times a stitch in the left side. This summer the 
expectoration began to smell offensively, sometimes containing streaks of blood 
and the general condition getting worse. Pt got much thinner, had night-sweats 
and was short of breath going up hill. 

Pt was admitted to hospital Aug. 22nd 1925. General condition weakened 
and wasting considerable. No cyanosis, pronounced clubbing of the fingers. Sputum 
three-layered, mucous, fetid-smelling, quantity varying between 200—400 ccm. 
Tbe bacilli or elastic fibres never found. Bacteria of various kinds, also streptococci. 


40—252458. Acta Radiologica. 
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The expectorations mostly occurred once in the morning but also on change of 
position. Chest is long and narrow and with small movements. On percussion 
hyper-resonance over both lungs, dullness of first degree over upper half of left 
lung. Vesicular breathing over right lung, over upper half of left lung breath-sounds 
of vesicobronchial character; over lower half and particularly in the lateral region of 
left lung breath-sounds much weakened (pneumothorax). Over the bases of both 
lungs there were coarse bubbling rales in moderate amount, mostly, however, over 
the left lung. Small crackling rales over upper half of left lung. Nothing note- 
worthy in other internal organs. 

X-ray examination Aug. 19th 1925. Left part of diaphragm moves less than the 
right one. Sinus free. At the right apex there are a number of well-defined, spot- 
like opacities. In the right pulmonary area behind C IV and C V there is an opacity 
about the size of an egg, sharply outlined against the surroundings. Reduced 
quantity of the upper two-thirds of the lung. In the left pulmonary area there are 
medially some well-defined spot-like opacities, denser in the centre. Below this 
there is an area more diffusedly spread with less well-defined spotty opacities. 

In the middle part of the left pulmonary area, particularly medially, there 
are a number of irregular cavities, partly confluent with one another. From C IV 
downwards a pneumothorax space about 2 cm wide. One or two fingers’ breadth 
above and outside the cardiac outline, there is a fairly massive opacity with a 
sharp upper outline, running obliquely downwards-outwards and continuing 
outwards by two string-like bands to the chest wall. Greater density within both 
hilus areas. The X-ray examination has demonstrated old tbe changes in both 
apices and pneumonic infiltrations within the middle and lower part of both lungs 
(tbe or cystic) and in addition more air-containing lacunous parts in the lung 
parenchyma and partial left-sided pneumothorax (Fig. 7). 

X-ray examination Sept: 7th 1925. After injection of lipiodol there are seen 
in the lower and mostly posterior parts of the left lung a large number of sacculated 
and strongly expanded bronchi. In the lower parts of the right lung also a number 
of widely spread moderately expanded bronchi (Fig. 8). 

Sept. 14th. 500 ccm of nitrogen gas were insufflated in the previously existing 
spontaneous pneumothorax space. During the following weeks the insufflations 
were continued without disturbing interruptions. After an injection of lipiodol 
a new X-ray examination was performed (25.9.25). Considerable increase of the 
pneumothorax space. Left lung is largely collapsed, particularly in its lower 
parts. It is being expanded in a tap-like manner by a number of adhesions of which 
a large one in I 11 is running obliquely outwards-forwards. The lower lobe is 
expanded by adhesions of which a whole group radiates in an umbrella-like manner 
in I 6 (counted from the front). Still a large quantity of lipiodol in the sacculated 
expanded bronchi, which are only slightly smaller than before, while the lung is 
almost compressed to half of its original size. The base of the lung is attached to 
the diaphragm by broad adhesions. Heart and mediastinum pushed over to the 
right (Fig. 9). During the pneumothorax treatment there was diminution of the 
sputum, the quantity keeping between 200—300 ccm. It was also less fetid- 
smelling and Pt felt somewhat better. Oct. 15th thorascopy and cauterization 
of above described adhesions was performed. These were found to be extensive 
membraneous adhesions round the lower parts of the lung and downwards to the 
diaphragm, and were extensively loosened. Several string-shaped adhesions were 
also removed. The progress after cauterization was satisfactory. Only slight rise 
of temperature and a mild emphysema of the skin. On screen-examination after 
the operation the lung was found to be fairly well collapsed, but the formation of 
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an exudate, covering the dome of the diaphragm gave rise to adhesive pleurisy, 
causing the lung again to be attached to the lower part of the thorax. The result 
of the operation was therefore entirely negative. Since then the expectorations 
have again increased to 300—400 cem per 24 hours and Pt’s condition has also 
in other respects become worse. During all the time, on screening, one finds lumps 
of lipiodol left in the dilated bronchi. 


Comments. In none of the previous cases has the usefulness of 
the lipiodol method for diagnostic purpose been so well demonstrated 
as in this case. One could, of course, before the lipiodol was in- 
jected, see some confluent irregular cavities, but such an abundance 
of these, as demonstrated by the lipiodol, could not have been fore- 
seen. The repeated injections of lipiodol do not seem to have 
had any effect on the quantity or nature of the sputum. Even ad 
ding such a strong disinfectant as benzoic acid to the lipiodol had 
no evident effect. Pneumothorax was therefore induced and a partial 
collapse of the lung was obtained. It is of some interest to observe 
that at the X-ray examination, when the pneumothorax was best 
developed, the dilated bronchi were found to be nearly as large as 
before, in spite of the fact that the volume of the lung was reduced 
to about half. This proves that in order to get a complete compres- 
sion of the dilated bronchi there must be a complete collapse of the 
lung, for in the first place the relatively healthy tissue is compressed 
and after that the stiff-walled dilated bronchi. 

Finally, this case provides a less favourable experience of the 
cauterization-operation in such cases. The cauterization removed 
undoubtedly numerous and extensive adhesions, but was immediately 
followed by an adhesive pleurisy which, although slight, resulted 
some time afterwards in the lung becoming more expanded than 
hefore the operation, rendering the patient in a worse condition. 


Case VI. E. K. Born 1903. Agricultural labourer. Father died at the age of 
19 probably of cancer, had had tbe for a year and a half. A brother died at the 
age of 10 in the meningitis. As a child Pt was weak and liable to »colds». He has 
frequently had »colds» in spring and autumn and then coughed up a fair amount of 
mucous and somewhat greenish sputum. In 1919 had influenza with which he was 
in bed for five weeks. In autumn 1922 the expectorations increased in quantity, 
he also coughing up a little during the following winter. He worked, however, 
all the time and did not feel particularly tired; he did not lose any weight, had no 
night-sweats, and never coughed up any blood. In 1923 he consulted a doctor 
for a certificate, who diagnosed tbe in the left lung and advised Pt to go to a sana- 
torium. Feb. 10th 1925 he went to a sanatorium where he remained for 8 months. 
At first some tbe bacilli were found in the sputum. He was allowed to be up all 
the time, had no rise of temperature and put on 8 kg. in weight. The sputum 
quantity has lately been larger, about 75—100 ccm. After his stay at the sana- 
torium he has been at home for 4 weeks. 

Admitted Nov. 18th 1925. General condition good; muscles in good condi- 
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tion and well covered: appetite and sleep good. Left half of the chest somewhat 
smaller (1 cm) than the right. Shght dullness over the back from the middle of 
scapula downwards. Otherwise normal. Breath-sounds over the left lung weakened, 
over right lung of more rough nature. In the infra-clavicular fossa on the left 
side there are scattered fine medium harsh rales and a few sonorous ronchi. On 
the right side in front there are a few medium loud rather rough rales and a few 
sonorous ronchi in I, III and IV. Over the back on the left side opposite the 
scapular spine there are a few medium harsh rales. On level with the middle of 
the scapula there are numerous medium loud, medium harsh rales, becoming 
louder below the angle, almost obscuring the breath-sounds; besides that a few 
ronchi. Over the back on the right side there are a few ronchi from the angle to the 
base. Other internal organs normal. Sputum about 50—70 gr, quite purulent. 

X-ray examination Nov. 20th 1925. Uniform diaphragmatic movements. 
Sinus free. Very slight parenchymatous opacities over right apex, within which a 
number of smaller spot-like opacities can be seen. Reduced air quantity over the 
left apex continuing down over the whole lung. Within the apex a number of 
small well-defined spot-like opacities. On the left side of the cardiac outline from 
© III downwards, there is a more marked parenchymatous shadow within which 
can be distinguished enlarged bronchial lumena. Streaky, irregularly arranged 
infiltrations pointing to a fibrous process. Within the corresponding part of thorax 
the thoracic wall is drawn inwards. In the upper part of this region the outlines 
are less distinct, pointing to a more acute process (Fig. 10). 

The X-ray examination has established fibrous cirrhotic changes in the lower 
part of the left lung and probably similar changes of more recent nature in the 
upper parts. 

Nov. 23rd 1925. After injection of the left bronchial tree with lipiodol, cavities 
the size of beans or hazel nuts filled with lipiodol, became visible. These cavities 
extend from the front backwards through the whole lung and reach from the base 
up to I 11 (Fig. 11 & 12). 

Nov. 28th 1925. Lipiodol injection into the bronchi of right lung. Nowhere in 
this lung are the bronchi pathologically distended. 


Comments. On account of the late admission of this case, there 
has not been sufficient time for observation. This case is included 
here only in order to demonstrate the diagnostic value of the method, 
evident by comparing the results of the X-ray examinations without 
and with lipiodol. The difference is, undoubtedly, extremely sur- 
prising as one did not expect the presence of such an extensive 
system of sacculated, dilated bronchi as appeared at the lipiodol 
examination; nor did the quantity of the sputum give any clue to 
the condition, it having kept all the time under 100 cem. On auscul- 
tation catarrhal changes were indeed heard right up to the scapular 
spine, but ne conclusions as to the condition of bronchiectasis could 
be drawn from this. Further interest is attached to the statement 
that the bacilli had been found in the sputum three-quarters of a 
vear before. At the present time no tbe bacilli have been found, 
nor is there any clinical or roentgenological basis for supposing that 
the case is one of tuberculosis or that the should have caused the 
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bronchiectasis. Finally, it is of great interest to note that the 
bronchiectasis is entirely confined to one side, which makes the case 
a very suitable one for surgical therapeutics. 


SUMMARY 


The author describes 6 cases of purulent lungaffection, most of them cases of 
bronchiectasis, in which bronchography with lipiodol according to Sicarp and 
Forestier has been performed for diagnostical as well as for therapeutical 
purpose. In order to throw light upon the value of the method, the X-ray 
examinations with and without lipiodol are compared with one another. In 
case 1 the lipiodol method was the only means radiologically to get a clear 
idea of the real position and appearance of the bronchiectasis. (Figs. 1 and 2.) 
In case 2 the lipiodol method gave only little information in diagnostical re- 
spect. Therapeutically the repeated lipiodol injections brought with them a 
certain improvement of the symptoms. , 

In case 3 particularly important information in diagnostical respect was 
obtained. Therapeutically there was a slight but evident change to the better. 
In case 4 the limitation of the method is demonstrated. A formation of mucus 
probably obstructed the lumen of the bronchus leading to an abscess (in this 
case a chronical one) and prevented thus the lipiodol from entering and filling 
the cavity. (Figs. 5 and 6.) 

Case 5 shows strikingly the usefulness of the lipiodol in diagnostical re- 
spect in the presence ot bronchiectasis. Therapeutically the lipiodol has no 
effect nor has the treatment by pneumothorax, which remained incomplete on 
account of adhesions. (Figs. 7, 8 and 9.) 

Case 6 demonstrates also the great diagnostical value of the lipiodol 
examination. (Figs. 10,11 and 12.) 


ZUSAMMENFASSUNG . 


Verf. beschreibt 6 Falle von purulenten Lungenaffektionen, die meisten von 
ihnen Bronchiektasien, bei welchen sowohl zu diagnostischen als zu therapeu- 
tischen Zwecken Bronchographie mit Hilfe von Lipiodol nach Srcarp und 
ForestieR vorgenommen wurde. Zur Beleuchtung des Wertes der Methode wur- 
den die mit und ohne Lipiodol erhaltenen Réntgenbilder miteinander verglichen. 
Im Falle 1 war die Lipiodolmethode das einzige Mittel, um radiologisch einen 
klaren Begriff von der wirklichen Lokalisation und Form der Bronchiektasien 
zu gewinnen (Fig. 1 und 2). Im Falle 2 gab das Lipiodolverfahren nur wenig 
Information in diagnostischer Hinsicht. Therapeutisch brachten die wieder- 
holten Lipiodolinjektionen eine sichere Besserung der Symptome mit sich. 

Im Falle 3 wurden besonders wichtige diagnostische Aufschliisse erhalten. 
Therapeutisch ergab sich hier eine leichte aber evidente Verinderung in giin- 
stigem Sinne. Im Falle 4 zeigte sich die Begrenzung der Methode, Ein Schleim- 
pfropf obstruierte hier wahrscheinlich das Lumen des Bronchus, der zu einem 
Abszess (in diesem Falle von chronischer Art) fiihrte. Diese Verstopfung 
a das Lipiodol daran, einzudringen und die Hohle auszufiillen (Fig. 5 
und 6). 

Fall 5 erweist deutlich die Zweckdienlichkeit des Lipiodols in diagnostischer 
Beziehung bei Vorhandensein von Bronchiektasien. Therapeutisch hatte es 
keine Wirkung, ebensowenig wie die Anlegung eines Pneumothorax, der in- 
folge von Adhiasionen unvollstindig blieb (Fig. 7, 8 und 9). 
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Fall 6 demonstriert gleichfalls den grossen diagnostischen Wert des |.j- 
piodolverfahrens (Fig. 10, 11 und 12). 


RESUME 


L’auteur communique 6 cas d’affections purulentes du poumon, pour 
plupart des bronchiectasies, dans lesquelles il a exécuté la bronchographi 
laide de lipiodol, suivant le procédé de Sicarp et Forestier, dans un bui ; 
la fois diagnostique et thérapeutique. Afin d’établir la valeur de la métho.. 
lauteur compare entre eux des examens radiographiques avec et sans lipiod 

Dans le cas 1, la méthode au lipiodol permit seule de se faire une i: 
nette par la radiographie de la situation et de la forme des bronchiectas 
(fig. 1 et 2). Dans le cas 2, la méthode au lipiodol ne donna, au point 
vue diagnostique, que des renseignements vagues. Au point de vue th: 
peutique, les injections répétées de lipiodol ont déterminé une certaine am: 
oration des symptomes. 

Dans le cas 5, la méthode donna, au point de vue diagnostique, de t 
précieux renseignements. Au point de vue thérapeutique, amélioration fai 
mais certaine. Le cas 4 démontre les limites de la méthode. Un_ bouc! 
muqueux avait probablement obstrué la lumiére bronchique, conduisant 4 
abeés (chronique, dans ce cas) et empéchant le lipiodol de pénétrer dans 
eavité et de la remplir (tig. 5 et 6). 

Le cas 5 démontre clairement l'avantage du lipiodol au point de \ 
diagnostique, dans les cas de bronchiectasies. Au point de vue thérapeuti: 
le lipiodol resta sans effet de méme qu'un traitement par pneumo-thor: 
resté incomplet par suite d’adhérences (fig. 7, 8 et 9). 

Le cas 6 prouve la grande valeur de Ja méthode au lipiodol au point 
vue diagnostique (fig. 10, 11 et 12). 
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CONTRIBUTION FROM THE EMANATORIUM OF THE RADIUM STATION AND THE LABORA 
TORY OF FINSEN’S MEDICAL LIGHT INSTITUTE, COPENHAGEN 


EXPERIMENTAL INVESTIGATIONS INTO INTERNAL 
RADIUM EMANATION-THERAPY 


EMANATORIUM EXPERIMENTS WITH RATS 
by 


Hans Jansen, M. D. Poul Schultzer 


(Director of the Emanatorium) (Assistant in the Laboratory) 


The demonstration of the presence of radium emanation in a 
number of therapeutic springs (1903) and the consequent artificial 
preparation of water for bathing containing radium emanation (Nrus- 
ser, 1905), may be said to have introduced the latter into internal 
medicine. In the following decade — up to the outbreak of the 
World War in 1914 — a very large number of works appeared on 
the biological and therapeutic action, the methods of application, and 
the absorption and excretion of the emanation. In some big mono- 
graphs by Lazarus, Fatta and Gupzent, everything of importance 
from this period is recorded. In Denmark one of us (JANSEN) pub- 
lished some articles dealing with this subject containing some bio- 
logical and therapeutic contributions. The war and a definite reac- 
tion which followed the early enthusiasm put an end to the publica- 
tions but lately papers on this subject have begun to appear again. 

Although certain biological effects of radium emanation on plants, 
micro-organisms and animals are fairly well established and, on the 
whole, coincide with the action of direct radiation from radio-active 
substanees, there is much more uncertainty with regard to the thera- 
peutic effects. 

The methods of employing the emanation in internal medicine are: 
1) dissolved in water as a bath, 2) dissolved in water or oil as 
the latter has a greater absorptive capacity (STRASSBURGER and VATER- 
NAHM) — as a drinking cure, 3) dissolved in water or oil (Srrass- 
BURGER) as a subeutaneous or intravenous injection, and lastly 4) di- 
rectly by inhalation, usually in the so-called emanatoria, — small 
chambers whose air contains the emanation and in which the patients 
stay for some hours daily. 


2 
Fe 
‘ 
‘ 


| 


632 HANS JANSEN AND POUL SCHULTZER 


It has been thought that inhalation was the only rational for 
hecause in this way the emanation passed into the arterial syste) 
by absorption from the alveoli, but experiments have proved th: 
the emanation can also pass into the arterial system from the intestin: 
and the tissues. Although the emanation is then carried by the venoy 
blood to the lungs and some of it is excreted there, a quantity is left | 
the blood, and there is presumably a reabsorption from the alveoli al- 

The doses employed were originally very small, 1,000 M.U. (Mae! 
units) daily by the mouth, or 2—4 M.U. per litre of air in t| 
emanatoria. Gradually the dose has been increased more and mo: 
rising, for example, up to 300,000 M.U., sometimes to one milli: 
M.U. per 24 hours (P. Werner, StrasspurGer, Laqueur, Farr. 
and up to 5—600 M.U. per litre in the emanatoria (Fava). In a 
article by ENGELMANN in 1924 the following doses are given as 1 
nimal quantities according to our present knowledge: 3,000—6,\' 
M.U. daily per os, 10—20 M.U. per litre air in an emanatoriu: 
and 10,000—20,000 M.U. in a bath of 400 litres of water (i. e. 
M.U. per litre of bath water). But we actually know nothing 
the correct dosage. The results have not been more certain or mo: 
marked in proportion to the increased dosage, and we do not kno 
whether anything will be gained by a further increase. Nor hi: 
it been settled how far one can go, that is to say, what is t! 
maximal dose of radium emanation for man. The theory propos 
by Lupewic and Lorenser that continual inhalation of air containi: 
50 M.U. radium emanation per litre, which they found in certa: 
mines in Saxony (Schneeberg), is partly responsible for the ratli 
large number of cases of lung cancer found in the hill-men w!) 
work in these mines, is not well substantiated, as so many otli 
factors come in. Thus it has hitherto been thought that this lun: 
cancer is due to the arsenic which is also present. The bad effec’. 
especially on the blood, which is frequently found in persons (tec! 
nical experts, doctors) who work with radio-active bodies is perha)) 
partly due to the inhaling of radium emanation but probably chiet! 
to the direct radiation they are exposed to. 

The uncertainty of the dosage is bound up with the fact tha’ 
we have only a very slight inkling of how the emanation acts | 
internal medicine. A very feasible and taking theory is that tl 
emanation acts as a_ stimulus in the same way as small doses ©! 
X-rays as shown by ArntTzeEN and Kreps here in Denmark in bio- 
logical experiments on plants. The frequently cited “fundamenta 
biological law” of ArNpt: “Schwache Reize fachen die Lebenstiitiz- 
keit an, mittelstarke fiérdern sie, starke hemmen sie, und stiirkst: 


heben sie auf’, has been considered to be particularly appropriate 
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in radiology, and the doses of the emanation used in internal medi- 
cine are so minute that at the most there can be only a stimulating 
effect. It might be thought (as ZwaArpDEMAKER, MITTENZWEY and 
others have done) that the cells of the body are directly excited by ey 
the electron bombardment proceeding from the radio-active bodies ‘ 
introduced into the organism. Pe 

Great doubt has been thrown, however, on the genuineness of 
this hypothesis (especially by Hotzkyecut). It has been pointed out ee 
that when the X-rays and radium rays act, there is always a harm- eal 
‘ul effect. But this does not preclude the idea that the result for 
ihe organism as a whole may be a kind of stimulation, the deleterious 
action either setting certain defensive mechanisms in motion, or — 
by inhibiting certain functions — giving an impetus to others. Since 
in inerease in the haemoglobin and the red and white blood cor- 
puseles under the influence of radio-active bodies has been demon- 
‘trated (compare the monographs referred to and also more recent 
works by Srecer, WaGner, Havensters, Westman, Rup, WaApDa«), as 
well as more active metabolism (the monographs, Mryapera), greater oe 
functioning of the liver cells (HNGELMANN) and an increased activity 
of the suprarenal glands, testes and ovaries (according to the older 
experiments, compare the monographs) — it is justifiable to speak of ‘" 
stimulation, whatever the manner may be in which these results 
have been brought about. Arising out of the idea that radium emana- 
ion acts as a stimulus there are many indications for emanation the- 
rapy, — all neurasthenic or simple asthenic conditions, anaemias, 
‘the early infirmity of old age, ete. Perhaps also its application in 
the gouty rheumatic complaints should be regarded in the same light, 
or a stimulus would seem to be advantageous in these very chronic Bias 
diseases, which are often chronic just because the reaction of the i ah 
organism has been much too sluggish and weak. It is not from 
such theoretical considerations however, but on a purely empirical 
basis (a large proportion of the waters good for gout having proved 
to be radio-active) that emanation therapy has been employed in 
these diseases. 

We will not now enter into details of the therapeutic results ob- 
tained but merely mention that numerous reports of improvement 
have been recorded, though very few or none of actual cures which 
can be definitely traced to the emanation therapy alone. It is diffi- 
cult to judge these cases, as for the most part we are dealing with 
diseases which have a variable course in themselves with a tendency 
to remission, or are very susceptible to suggestion. 

In order to solve the problem, if possible, whether any real 
value could be ascribed to emanation therapy an emanatorium was 
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fitted up at the Radium Station in Copenhagen in the autumn «f 
1923, and in conjunction with the clinical investigations carried «1 
there we have started some experimental investigations the first |/ 
which we are reporting here. 


We set ourselves the task of observing growing rats kept in 
emanatorium. We followed their weights, counted their blood «.- 
puscles and made general observations with special reference to pu 
sible stimulation, greater sexual activity, ete. We knew nothing :: 
first about what strength, or what dose would be the most suitalh 
and chose, at random, 2,000 M.U. per litre air in the emanatoriy 
to begin with. 


The Arrangement for the Experiments 


The Experimental Method 


Two exactly similarly built chambers of equal size with cement floor- 
wooden walls and slanting roofs were used. ‘There was a window in t! 
ceiling and a door in one of the walls. They were separated from one 
other by an equally large and well ventilated chamber. The temperature \ 
the same in each. The floor surface was 1.26x1.54 m; the height from 1 
m to 2.17 m, and the contained space, 3.6 cubic metres. All cracks and er 
vices were filled up with putty and plaster. The plaster was also varnishe:! 
Finally the whole chamber was papered. One room was used as an eman: 
torium, E, and the other as a control room, K. When the rooms were in w-: 
the door crevices and key-holes were pasted over with strips of paper, as 
done during the disinfection of rooms with formalin. The emanation wa- 
introduced into the chamber E through a tap in the door. The emanatio: 
was provided by the physical laboratory of the Radium Station, sealed i) 
small capillary tubes as it is employed in radio-therapy, and it was liberate: 
in the following manner. The capillary tube was placed between two per 
forated metal plates in a closed apparatus constructed for the purpose, on: 
side of which was connected with the tap in the door by rubber tubing an: 
the other side with a blower consisting of two rubber balls. By grinding 
the two metal plates against one another the tube was broken and the ema. 
nation blown into the emanatorium. The tap was then closed. 

By repeated measurements it was ensured that the activity of the cham 
ber corresponded roughly to the caleulated value (this could be done aiter 
initial difficulties were overcome), and also that the control chamber was fre: 
from emanation. 

The chambers were opened at first daily but later only four times a week 
The chambers were ventilated, and the animals tended and given tres!) 
supplies of food (crushed oats, dried fresh milk with an addition of bone 
meal). The doors were then sealed again and fresh emanation blown in. (n 
the days when the doors were not opened some emanation (about a hal! 
yertion} was also insufflated to make good the loss by decomposition and bh 
a certain amount of not entirely avoidable leaking. In this way we were 
usually successful in maintaining the air in the emanatorium at the desired 
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activities. These were 2,000 M. U. per litre air in Experiments 1 and 2, and 
500 M. U. per litre in Experiment 3. 


Experiment 1 


Growing Rats Kept Permanently in a Radium Emanatorium Containing 
2,000 M. U. per Litre of Air 


On 23 1X 24 two young rats of about 100 gm each (KE, and E,) 
vere placed in the emanatorium, as well as 11 suckling rats from 
different litters, of an 459, 
average weight of 15 
em, with a mother. In 
the control chamber 
here were two corre- 
ponding young rats of 
he same litter and of 
about the same weight 
(kK, and K,), and a 
mixed litter of 10 suck- 
ing rats of the same 
iverage weight, also 
vith a mother. (The 
nixed litter was com- 
posed of two litters 
coming from the two 
mothers in question, so 
that each mother had 
ialf of her own young 
ones and half of the 
other mother’s.) 

The experiment last- 
ed nearly seven weeks 
(until 8 XI 24). Weigh- 
ings and blood counts 

Che progress is well i 25 | 
illustrated by the weight 
curves. rig. 3. 

The young rats (Fig. Experiment 1. and E, and 
|). For 2—38 weeks 
both the emanatorium rats and one of the controls had an inter- 
current disease. They recovered however and all four were then 
quite well until the beginning of the fifth week when a marked dif- 
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ference was noticed, the emanatorium rats becoming ‘ill and short!) 
after going down in weight. In the middle of the seventh wee: 
(7/X1) E, was found dead. KE, was very weak and thin, and 
was killed. An attempt to draw blood for a blood count failed a 
it clotted almost instantaneously in spite of the use of paraffin. 
The control rats wer 
80 > K in excellent conditio: 
and continued to in 
crease in weight. 
Suckling rats (Fig 
2). The inerease i) 
weight was about th 
same for the emana 
torium young rats an 
for the controls up t 
50 | the beginning of th 
fifth week (22) X). Th 
Ht emanatorium youn: 
40 | rats then ceased put 
ting on weight, fe! 
sick, and on 
30 | two were found dead 
on 27/X one, an 
on three. Two 
20 | young rats were ver) 
ill with abdomens dis 
tended from meteo 
rism. They were killed 
10 | and blood was draw: 
for a count. Now ther 


3 4 5 6 7 wees ‘Ore only left thre 


WEIGHT 


1 2 : 
+ t emanatorium youne 
9 i 0 10 rats. On 3 XI tw 
Fic. 2. were found dead ani 
Experiment 1. Suckling rats. K controls (mean weight of the last was rathe: 
10 rats), and E emanatorium rats (mean weight of 11 rats). ill. It was killed an 


blood was drawn for «: 
count. Post mortem examinations were made on all the voung rats 
which died or were killed, and microscopical examinations were mad 
of some of the organs (see below). 


Blood Counts. As mentioned, weekly counts of the red and white 
corpuscles and differential counts of the mononuclear and polynuclea: 
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leucocytes only, were made on the young rats. The counts were 
difficult to carry out owing to the small size of the animals but 
they were rendered still more so because the blood of the emanation 
animals in the later stages coagulated more rapidly than normally. 
The figures obtained are entered in the two next tables. 


Red Blood Corpuscles (in millons per ¢. mm.) 

E, E, K, K, 
1/X . 11.4 


iVhite Blood Corpuscles (in brackets, the percentage of mononuclears) 


E, K, K, 
2B/IX...... . 27,700 (73%) 17,400 (75 x) 26.100 (72%) 32,300 (77 %) 
i: ae . 31,100 (79%) 20,700 39,200 (72 %} 51,300 (74 %) 


« £0400 14,400 38,000 37,000 
.. . . 16,280 (75s) 35,450 (74%) 37,100 (74 %) 


As will be observed no conclusions can be drawn from these 

figures. There seems to be no effect on the blood picture, at any 

rate in the first four weeks. |! 
On the other hand the blood counts of the three suckling rats 

which were killed on 24/X and 3/XI in a very sick state, showed 

a very definite effect on the number of leucocytes, viz.: 


3 
2 killed on 29 X 
6,900 and 3.900 (61 %) 


E-rats 2 K-rats 


1 killed on 3 XI alive on 8/XI 
12,900 (62 %) 13,800 (75 %) and 17.500 (S80 %) 


There was thus a considerable decrease in the number of white 
blood corpuscles, especially the mononuclears, but it must be re- 
membered that it was at a time when the animals were practically 
moribund. 

The post-mortem examinations of the young rats which died or 
were killed, exhibited nothing in particular macroscopically, and no 
signs of gastro-enteritis. 
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The microscopic examinations (kindly undertaken by Dr. K. \. 
HerBerG) showed haemorrhages in the /ungs in most cases and fre- 
quently also marked but usually not very extensive pneumonie j)- 
filtration. 

In tissue taken from the brain, liver, kidneys, suprarenals, test: 
intestines and pancreas, nothing was found worthy of note in a nu 
ber of cases. 

Most of the glands examined exhibited some catarrh of the sin 
or were somewhat atrophic. The red pulp of the spleen was ve 
suffused with blood and there was sometimes a rather striking p: 
fusion of pyenotic lymphocytes. The secondary nodules in the wh: 
pulp, as often is the case, were observed to be relatively badly «. 
veloped. (In Dr. Herpere’s opinion these changes can very well 
due to the under-nourishment resulting from the disease.) 


Experiment 2 


Growing Rats, Some Kept Permanently and Others for 1, 2 and 
Weeks Respectively in a Radium Emanatorium Containing 2,000 M. | 
per litre of Air 
The arrangement was exactly the same as in Experiment 1, ¢ 
cept that the chambers were changed about, — the emanatoriu 
chamber was used as the control chamber and vice versa. We di! 

this to safeguard ourselves against the possibility that the deaths 
Experiment 1 might be due to special properties of the chambh«r 
used as the emanatorium. Furthermore, in this experiment some «| 
the animals were taken out of the emanatorium at different inte: 
vals, to ascertain how long they had to be exposed before the harn 
ful effect became manifest, and also to obtain information about 
possible after-effect. 

On 24 XI 24 two young rats were put in the emanatorium, on: 
(K,) of 89 gm the other (E,) of 64 gm and a mixed litter of 1!) 
suckling rats of an average weight of 13.2 gm (E,_)). 

Two similar young rats of the same litter weighing 88 gm (Kk 
and 79 gm (K,) were put in a control chamber, together with 
mixed litter of 10 suckling rats of 12.3 gm (K,_;). Each litter wa 
accompanied by a mother. The grouping was the same as in Ex 
periment 1. 

The experiment stretched over 8 weeks (till 19 I 25). Weighings 
were done weekly, but blood counts were only done from those tha’ 
were killed and from some corresponding controls which were also 
killed. 
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The young rats (Fig. 3). 
condition and increased in 
beginning of the fifth week 
of them loosing rapidly in 
weight, the other one not 
gaining in weight and at the 
end of the 6th week (5 I 25) 
they were so ill that their 
end could be predicted. They 
were then killed for the 
taking of blood samples, and 
for post mortem and micro- 
scopic examinations. The 
blood clotted almost imme- 
diately but the leucocytes 
were counted (see below). 
The corresponding control 
animals (K, and K,), which 
were quite well and had 
increased in weight con- 
tinuously, were also killed 
a few days after for control 
investigations. 

The suckling rats (Fig. 4). 
As stated, 10 suckling rats 
(f,-;) were put in the emana- 
torlum on 24 XI. In two 
weeks’ time XII) two of 
them (KE, and E,) were taken 
out and placed in the con- 
trol chamber. After three 
weeks had passed (15 XII) 
two others (KE. and Ey) were 
also transferred, the remain- 
ing six (E,._;) being left in 
the emanatorium until they 
died or were killed. As it 
was desired to see the re- 
sults of only one week’s stay 


The rats E, and E, were in excellent 
weight just like the controls, until the 
(24 XII). They then became ill, one 


Progress of the Experiment 
150 4 


60 1 2 3 5 & WEEKS. 


Fig. 3. 


Experiment 2. Young rats. K, and K, controls, and 
E, and E, emanatorium rats. 


in the emanatorium, and as the young rats were then too young 
to be taken from their mother, an additional experiment was done 
with two slightly larger young rats (EK, and E;) taken from the 
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100 4 


Eat EA (1 week in eman ) 
4 


WEIGHT 


90 | 


EarEb( 2 weeks tn eman ) 


80. 


Ec (3weeks in eman 


70 | 


30 (3 weeks in eman.) 


20. 


3 +4 5 6 T- 8 WEEKS 


10 - - - ‘ 
Fig. 4. 


Experiment 2. Suckling rats. K controls, E,_; (and E, + Es) emanatorium rats. The dotte 


line signifies that the emanatorium treatment was finished and the animals were transferred * 
the control chamber. 


breeding cages. They were put in the emanatorium on 29 XI an 
taken out exactly a week later. 
If we now follow the curves of these different rats it will be 
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seen that the two rats (E, and Es) which were only one week in the 
emanatorium hardly changed in weight 2 weeks later, but soon re- 
covered and then gained in weight like the control animals. The two 
rats (E, and E,) which were in the emanatorium for two weeks also 
had a slight decrease in weight two weeks after, just at the beginning 
of the 5th week, but soon recovered and followed the controls. Of the 
two (E. and E,) which were in the emanatorium for three weeks, 
one (E.) was distinctly smaller a week after, between the 4th and Sth 
weeks, and remained almost constant in weight for two weeks, but 
then recovered apparently completely and quickly gained in weight 
like the control animals; the other (E,) was ill at the same time but 
did not recover, and went down in weight and was moribund two 
weeks after, at the end of the 6th week. It was killed for exami- 
nation. The progress of the remaining six suckling rats was exactly 
the same as in Experiment 1, — growth was arrested at the begin- 
ning of the fifth week (22 XII); on 24 XII one rat was found dead, 
on 29 XII three and the two remaining ones were killed and exa- 
mined (see below). The control animals still increased rapidly in 
weight. It also appears from the curves that there was a latent 
period before the injurious effect was felt. This is very noticeable 
in E, which after being three weeks in the emanatorium, grew 
normally during the first week and then for a time exhibited a di- 
minished rate of growth. 

(It is worth noticing that our control animals in all the experi- 
ments increased in weight according to a curve lying between those 
of Hanrrwet, Morrram anp Morrram and for normal 
rats, being lower than the former and higher than the latter.) 

Blood Counts. As mentioned, counts were only made from the rats 
which were killed. The red blood corpuscles could not be counted 
however, because the blood coagulated, in spite of all care, almost 
instantly in the emanation animals. The leucocyte counts were as 
follows. 


Young rats 


E, E, K, K, 
28,700 (20%) 45,800 (702) 29,200 (90%) 20,000 


Suckling rats 
E,, E, K 


i h 


enw Gos) 12,500 (83%) 15,500 (82 %) 


Thus here also there was a decrease in the number of leuco- 
cytes, especially the mononuclears. 
41— 252458. Acta Radiologica. 
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The post-mortem examinations of the killed rats revealed no- 
thing of importance. The testes of the young rats were weighed an 
gave the following noteworthy figures: 


E, E, K, K, 
Absolute weight. .......5.-. 0.60 0.38 0.93 1.06 gm 
Percentage of the rat's weight .. . 0.51 0.43 0.58 0.64 


Thus the weight was distinctly /ess in the emanatorium rats. 
The microscopic examination of the various organs showed the 
same appearances as those described in experiment 1. 


Experiment 3 


Growing Rats Kept Continuously in a Radium Emanatorium 
Containing 500 M. U. per Litre of Air 

The details of the experiment were the same as in Experiment 2. 

On 31125 four young rats of about 32 gm were put in the 
emanatorium together with a mixed litter of six suckling rats o! 
14.8 gm with a mother. In the control chamber there were threc 
corresponding young rats of the same litter and weight, togethe: 
with a mixed litter of six suckling rats, also with a mother. But 
as this mother became ill and consequently some of the young ones, 
two other mixed litters with a mother were put in the emanatorium 
and control chambers respectively, some days later.. 

The experiment lasted 9 weeks (till 6/1V/25). The weights were 
taken weekly but no other investigations were made. 

The result of this experiment was that the weight-curves ran av 
exactly similar course in the emanatorium and control rats. At no 
time did they show signs of disease and it must therefore be as- 
sumed that the injurious dose had not been reached. 

On the other hand no improved condition could at any time be 
detected. It is worth while mentioning in this connection that in 
the two first weeks after the termination of the experiment, when 
the rats were put back in the breeding cages, more pregnant females 
were found among those which had been in the control chamber 
than among those which had been in the emanatorium. The pro- 
portion was about 5: 1. 


The experiments have thus shown that a 3—4 weeks’ stay in a ra- 
dium emanatorium of the given dimensions which contained 2,000 M. U. 
per litre, had an injurious effect upon or proved fatal io young rats. 
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In inquiring what is the cause of this harmful influence we must 
consider the following question: Is it the emanation inhaled and ab- 
sorbed by the organism that is the cause? This is not certain. At 
any rate it is not certain that it is the sole cause and perhaps not 
even the principal one. There is another possibility, namely, the 
direct radiation from the decomposition products of the emanation, the 
solid bodies, radium A, B, C, ete., which are precipitated as an in- 
visible dust in the chamber and gradually settle on the walls and 
especially on the floor. From this “dust” in the air and on the 
floor and walls, — the chamber’s “induced activity”, — there proceeds 
a rather intense y-radiation, in other words, an effect like that from 
a preparation of radium. It is probable that this hard radiation 
also played a role in these experiments, and this is supported by 
the fact that its effects are identical with those due to the direct 
radiation in small experimental animals with radio-active substances 
(MARGARETE Levy). 

In subsequent experiments we shall try to eliminate this factor. 
We need only further point out that there is a vast difference be- 
tween the conditions of these animal experiments and of those in 
the treatment of man in an emanatorium, because man only remains 
in it for two hours at a time and the dose is much smaller. 


SUMMARY 


Experiments were made with a radium emanatorium of 3.6 cubic metres 
—_ and with a content of 2,000 and 500 M.U. per litre of air respec- 
tively. } 
Yous rats which were kept continuously in the emanatorium containing 
2,000 M. bs per litre became distinctly ill after four weeks had elapsed — just 
at the beginning of the fifth week — and died or were moribund in the course 
of the next one or two weeks. 
With exposure for a shorter time — one to three weeks — a lesser or greater 
influence on the weight curve was observed some time after the rats were taken 
out of the emanatorium, the morbid condition also making its appearance in 
these cases at the beginning of the fifth week of the experiment, except in 
those which had only been in the emanatorium for one week, where a small 
effect on the weight was observed at the beginning of the fourth week. A 
latent period therefore undoubtedly existed. Most of these rats recovered 
completely and subsequently increased in weight in a normal manner. Onl 
one of those which had been in the emanatorium for three weeks succumbed. 
Exposure in the emanatorium containing 500 M.U. per litre had no de- 
monstrable effect. 
The further examination of the moribund rats showed that the blood 
coagulated abnormally quickly. The number of leucocytes decreased, espe- 
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cially the mononuclears. Haemorrhages occurred in the lungs, the spleen was 
gorged with blood and there was some atrophy of the glands and testes. 

On inquiring into the causes of the injurious effect of the emanatorium 
treatment the following were suggested: 1) the action of the emanation ab- 
sorbed by the organism, and 2) the action of the hard radiation produced by 
the radio-active — products in the chamber. In a later contribu- 
tion an attempt will be made to determine which of the causes intimated is 
the most important. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Experimente wurden mit einem Radiumemanatorium von 3.6 m* Fas. 
sungsraum und mit einem Gehalt von 2000 resp. 500 M. E. per Liter Luft 
vorgenommen. 

Junge Ratten, die man kontinuierlich in dem 2000 M. E. per Lit. ent- 
haltenden Emanatorium hielt, wurden nach Ablauf von vier Wochen — gerade 
im Beginn der fiinften Woche — deutlich krank und im Laafe der nachsten 
1—2 Wochen starben sie oder waren moribund. 

Bei kiirzerer Exposition — eine bis drei Wochen — beobachtete man 
einige Zeit, nachdem die Ratten aus dem Emanatorium herausgenommen wor- 
den waren, einen merklichen Eintluss auf die Gewichtskurve. Auch bei die 
sen Fallen trat der krankhafte Zustand zu Beginn der fiinften Versuchswoche 
in Erscheinung; bei den Tieren ausgenommen, die nur eine Woche im Emana- 
torium gehalten worden waren; bei diesen sich zu Beginn der vierten Woche 
eine leichte Einwirkung auf das Gewicht bemerkbar machte. Es bestand als: 
zweifellos eine latente Periode. Die meisten von den 1—3 Wochen exponierten 
Ratten erholten sich vollstindig und nahmen spiter in normaler Weise an 
Gewicht zu. Nur eine von ihnen, die drei Wochen im Emanatorium geblie- 
ben war, ging zugrunde. 

Exposition in dem 500 M. E. per Lit. enthaltenden Emanatorium hatte 
keine demonstrierbare Wirkung. 

Die weitere Untersuchung der moribunden Ratten zeigte, dass das Blut 
abnorm rasch koagulierte. Die Zahl der Leukozyten, besonders der mononu- 
kleiren nahm ab. Es traten Hamorrhagien in den Lungen auf, die Milz 
~~ mit Blut iiberfiillt und es bestand einige Atrophie der Driisen und 

estes. 

Betreffs der Frage nach der Ursache des schadigenden Effektes der Emana- 
toriumbehandlung werden folgende zwei Méglichkeiten in Betracht gezogen: 
1) die Einwirkung der vom Organismus absorbierten Emanation und 2) die 
Einwirkung der durch die radio-aktiven Zerfallsprodukte erzeugten harten 
Radiation in der Kammer. In einer sp&teren Mitteilung soll versucht werden 
zu entscheiden, welche von den supponierten Ursachen von grisserer Bedeut- 
ung ist. 


RESUME 


Des expériences ont été faites avec une chambre a émanations d'une 
capacité de 3.6 m* avec une teneur par litre d’air de y 2000 et 500 M. U. 

De jeunes rats maintenus d’wne facon continue dans une chambre a 
émanation contenant 2000 M. U. par litre, présentent au bout de quatre 
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semaines — et plus exactement au début de la cinquiéme — des troubles 
manifestes et meurent ou sont mourants dans le courant de la semaine ou 
des deux semaines qui suivent. 

Chez les animaux soumis aux émanations pendant une période plus courte, 
une A trois semaines, on observe une influence perceptible sur la courbe de 

oids quelque temps aprés la sortie des animaux de la chambre d’émanations; 

fen phénoménes morbides paraissent done dans ces cas faire leur apparition 
au début de la cinquiéme semaine, sauf chez les animaux n’ayant séjourné 
dans la chambre d’émanation qu'une semaine; chez ceux-ci on constate une 
légére influence sur la courbe de poids au début de la quatrié¢me semaine. I] 
existe done sans aucun doute une période latente. La plupart des rats 
revinrent & la santé et augmentérent normalement de poids. Un seul de 
ceux qui avaient séjourné pendant trois semaines dans la chambre d’émanation 
succomba. 

Le maintien dans une chambre d’emanation contenant 500 M. U. par 
litre n’a eu aucune influence appréciable. 

L’examen des rats moribonds permit de constater que le sang se coagulait 
avec une rapidité anormale. Le nombre des leucocytes et notamment des 
mononucléaires était en diminution. Hémorragies pulmonaires, congestion de 
la rate et atrophie ganglionnaire et testiculaire légére. 

La cause de l’effet nocif du traitement par la chambre d’émanation parait 
aux auteurs pouvoir étre ramenée & deux facteurs: 1) l’action de l’émanation 
absorbée par l’organisme et, 2) l’action des rayons durs produits par la dé- 
composition des substances radio-actives dans la chambre. De nouvelles 
recherches seront faites afin de déterminer lequel de ces deux facteurs joue le 
role prépondérant. 
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FROM THE LABORATORY OF THE FINSEN INSTITUTE AND THE EMANATORIUM OF THE 
RADIUM STATION, COPENHAGEN 


EXPERIMENTAL INVESTIGATIONS INTO INTERNAL 
RADIUM EMANATION THERAPY 


Il. ON THE CAUSE OF THE EFFECT ON RATS OF CONTI- 
NUOUS EMANATORIUM TREATMENT 


by 


Poul Schultzer 


As shown in a previous contribution (Hans Jansen and Pou. 
ScHULTZER) young rats could be injured in a characteristic manner 
by keeping them in a room with a constant emanation content of 
2,000 M. U. per litre. The injurious effect was very evident from 
the weight curves of the rats. After 4—5 weeks continuous stay 
in the emanatorium referred to, the rats ceased to grow or rather 
decreased in weight, after which they died. 

In the discussion about whether the injurious action was due to 
the radium emanation itself or other factors, the possibility was 
also put forward that it might be caused by the harmful radiation 
from the decomposition products of the radium emanation, — radium 
A, B, C, ete. Unlike the radium emanation which only emits soft 
«-rays, the decomposition products give out the hard # and y-rays. 
This practically means that the radium emanation in the emana- 
torium can only influence the rats with just that amount which is 
present inside the animals, as the soft rays have so little penetra- 
ting power. It is otherwise with the decomposition products from 
the radium emanation. Even from relatively distant parts of the 
emanatorium the latter will be capable of affecting the animals with 
their rays. These decomposition products will of course also be 
present in the animals themselves, namely, the quantity that is in 
equilibrium with the amount of emanation present in the body, but 
in a relatively large emanatorium they will not be of any impor- 
tance in comparison with the decomposition products outside the ani- 
mals. We must assume that the part of the decomposition products 
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precipitated on the floor is of special importance as the concentra- 
tion is greatest here. 

The problem of elucidating whether it was the emanation wit! 
its «-radiation inside the animals or the decomposition products wit! 
their hard radiation outside the animals, which wast he cause of thi 
injurious action, was taken up. If one could succeed in getting tli 
young rats, with a constant content of radium emanation in then 
corresponding to the concentration found in the young rats in thy 
harmful emanatorium, to thrive normally for a period of at least 
weeks, it would seem probably that the hard radiation from withou 
was the active agent in this emanatorium. 

The mode of procedure must therefore be that in some way o 
other the organism of the rat must be supplied continuously wit! 
radium emanation. The supply must be constant, partly becaus: 
the emanation is always being excreted — how rapidly was no 
known — and partly on account of the steady loss of the emana 
tion from its regular decomposition. Then care must be taken tha 
the emanation, when it is excreted again, which takes place princi 
pally in the expired air, as shown by earlier investigations (P. La 
zAkus), is quickly got rid of. In this way the accumulation of de 
composition products outside the animal is prevented. While th: 
last requirement was comparatively easy to ensure, namely by put 
ting the rat in a well ventilated cage, there were certain difficultic 
associated with furnishing a constant supply of radium emanation. 

The amount of radium emanation supplied to the rat must, a» 
stated, be so large that when the rat comes into equilibrium with: 
it, it will contain at least as much as a rat in the emanatorium 
with the 2000 M. U. per litre. The first question was, therefore: 
how much emanation does such a rat contain? In the present in- 
vestigation it was reckoned that the concentration of radium ema- 
nation in the organism of an emanatorium rat was at most | s ol 
the concentration in the surrounding air, i. e., an »absorption coef- 
ficient» of about 's. This means that a rat of 40 gm. in the 2000 
M. U. emanatorium contains '/s X 2000 X *° 1000 = 27 M. U. The 
justification for this caleulation depends on the fact that the ema- 
nation, which is chemically a quite inert gas, no chemical combina- 
tions of which are known and whose absorption coefficient in water 
is about 's at body temperature, has a similar absorption coefficient 
in the body (J. Piescu), or a rather lower one. Various investiga- 
tors have found different values in blood. The mean value is about 
'/s. Thus by adopting an absorption coefficient of !/3 for the whole 


of the rat’s body we incurred the error of assessing the content too 
high, and we were therefore on the safe side. 
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In some preliminary experiments an attempt was made to provide 
the emanation in drinking water. Water containing the emanation 
was prepared in an apparatus specially constructed for the purpose. 
The water was proved by analyses to have the strength given by 
calculation. The emanation water was given to the rats in flask- 
shaped glass vessels with a single downwardly-directed little opening 
through which the animals imbibed it. In one series of experiments 
water with a content of 400000 M. U. per litre was first given for 
a period of 3 weeks, followed by 1 300000 M. U. per litre also for 
a period of 3 weeks. The rats which drank the emanation water 
deviated in no way from the controls. But nothing was known 
about the content of the emanation in the body of the rat. At all 
events it must have been very variable. For this reason and also 
because of the difficulties in making the measurements this method 
was abandoned. 

The object of the next attempt was to introduce a depot of 
radium salt, e. g. radium bromide. into the organism so that the 
emanation split off while the animal was getting rid of it would 
provide the latter with the desired concentration. As Wapba has 
shown, such a depot can be established by injecting a solution of 
radium bromide intravenously. After the animal has excreted a 
certain part of the amount injected a time arrives when it retains 
the rest. According to Wapa’s investigations this residue accumu- 
lates in the bone substance and in the bone marrow, but chiefly in the 
former. The deposit of radium salt produces the emanation continuously. 

If, however, we proceed in this manner certain factors are intro- 
duced which render the conditions different from what we really 
intended. In the first place we shall have the circulating radium 
salt which is a chemical substance foreign to the organism. In the 
second place we shall risk the occurrence of a local radiation effect 
at the site of the accumulation and acting principally there. It 
might even be imagined that this action would be intensified by the 
occlusion of the emanation in the solid particles of the salt. There 
would moreover be decomposition products from the occluded ema- 
nation with their hard radiation. Thirdly, the dosage would offer 
difficulties. 

Recourse was had, therefore, to another method whereby these 
disadvantages were avoided. A solution of radium bromide was 
introduced in a paraffin capsule. Experiments were instituted with 
capsules containing from 0.040 gm. to 0.200 gm. of a watery solu- 
tion of radium bromide whose strength was known to be between 
15 and 20 mgm. percent. Capsules from the size of a pea to the 
kernel of a hazel nut were used for these amounts. 
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Young rats weighing from 30—50 gm. were anesthetised with 
ether and stretched out on a board by means of rubber bands. 
Laparotomy was now performed under as sterile precautions as pos- 
sible, and the paraffin capsule, which had previously been immersed 
for at least 24 hours in 40 * formalin solution, was rinsed in ste- 
rile water and introduced into the peritoneal cavity. The abdomen 
was then closed by means of aluminium-bronze sutures and the 
wound was covered with collodion. The wound usually healed by 
first intention and the stitches could be removed in a few days 
time. The capsule, which was made of paraffin with a melting 
point of about 50° C., became slightly plastic at the body tempera- 
ture of the rat and lay, by right, between the viscera. 

The paraffin capsule of radium bromide solution introduced into 
the rat served therefore, as a continuous and uniform source of the 
emanation. The emanation passed through the paraffin while the 
solution of radium bromide naturally remained in the capsule. 

After some time an equilibrium must have been established, th« 
amount of emanation which passed out of the paraffin capsule being 
equal to the amount Which the animal excreted. A definite degree 
of saturation of the organism then corresponded to this state o! 
equilibrium. 

In order to control the actual establishment of such an equilibriun: 
repeated determinations of the amount of emanation excreted were 
made in the animals with introduced capsules. The estimations 
were made in the following manner. The rat was put in a smal! 
cylindrical respiration chamber made of glass. An electroscope with 
a capacity of 8—10 litres was previously pumped free from air. 
This was now brought into communication with the respiration 
chamber. The vacuum of the electroscope was opened and a vigor- 
ous stream of air was sent through the respiration tube. In this 
way the excreted emanation was transferred to the electroscope and 
the physicist of the Radium Station, Mr. cand. mag. J. C. Jacopsen 
very kindly undertook these determinations, as he did in the earlier 
investigation. The time allowed for the rats to expire the emanation 
to the electroscope carried according to the capsule’s content of radium 
bromide solution. For the small amounts (0.040 gm.) the time suit- 
able for the sensitiveness of the electroscope was 10 minutes, while 
with the larger amounts it was reduced to 3 minutes or less. The 
amount of emanation excreted in these intervals was then converted 
to exeretion per hour. In spite of this not quite small extrapolation 
a good agreement was found as will be observed. 
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Table I 


Rat No. RaBr, Date in v. 
7 per Hour 
0.040 10 11 127 
11/II 127 
> 12 11 114 
2. 0.040 20 II 126 
2. 28,11 


17,111 
30/1V 


4 0.040 8/IV 242 
4 11/IV 134 
21/IV 212 
6 0.040 2/V 192 
7 0.080 8 IV 440 
9 0.200 8 VIII 730 
9. ree > 8 VIII 750 
10/VIII 850 
13/VIII 7 


On calculating the mean values for the amount of emanation 
excreted per hour the following results were obtained. 


Table II 


Capsule’s Content Excretion per Hour 
0.040 gm. solution corresponds to. ........... 170M. U. 


0.200 gm. > > 


Thus there is a really satisfactory agreement. While the strength 
of the capsules was originally as 1:2: 5, the amounts exereted were 
as 1: 2.3: 4.9. 

From this it could be concluded that the rats had arrived at a 
constant state of equilibrium, so that they very steadily excreted the 
amount of radium emanation which was produced by the capsule in 
their abdominal cavity. The result of this equilibrium was, then, 


1 Urethanised during the determination. 
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that there must continuously be a definite constant amount of radium 
emanation in the organism of the rat. 

In order to estimate the amount directly, the capsule was rapidly 
removed and the quantity of emanation present in the rat was meas- 
ured immediately afterwards. 

The method used at first was to kill the young rat and then 
open the abdomen with a rapid incision and remove the capsule. 
The rat was then quickly transferred to a 1 litre Jena glass flask. 
This flask was in connection with the evacuated electroscope through 
the medium of wash bottles (potassium permanganate solution and 
sulphurie acid). A suitable amount of concentrated sulphuric acid 
was poured into the flask through a funnel and it was then cau- 
tiously heated over a small gas flame. The vacuum of the electro- 
scope was now opened and a stream of air sucked through the flask 
with its contents into the electroscope. In a few minutes time the 
organic substance began to carbonise and after a quarter of an hour 
only a very fine suspension of black particles was present in the 
flask. More air was allowed to bubble through this suspension for 
another half hour. 

This method was, however, given up after a number of trials. 
It proved to be uncertain and gave inaccurate results when acid 
and other vapours — in spite of the wash-bottles — escaped into 
the electroscope. As moreover, the electroscope was damaged when 
that took place, there was an additional reason for rejecting this 
experimental procedure. 

An entirely different method was now resorted to. The animal 
was not killed as before, but was narcotised with urethane. The 
capsule was removed, as previously, from the urethanised animal, 
and was then quickly placed in the respiration chamber which again 
was in communication with the vacuum of the electroscope. The 
nareotised animal was then allowed to excrete the emanation itself. 

To get an idea of the time taken to excrete the emanation, an 


experiment with fractionated determinations of the amount excreted 
ae at different intervals was made. 


Table III 


Urethanised Rat of 138 gm, No. 5. 
During the first '2 hour 28 M. U. were excreted. 


> >» next’/2 » about 5 M. U. were excreted. 


From this it will be seen that by far the greatest amount was 
excreted in the first half hour. The method adopted was then to 
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keep the rat in the respiration chamber for half an hour; 10 % was 
added to the estimated amount of emanation excreted so as, in any 
ease, not to add too much. 


Table LV 


Urethanised Rats. 


No Weight. Solution Amount Saturation 

- in gm. in M. U. Value 
0.040 33 0.2 
ll 36 0.200 33 0.9 


0.200 


26 


0.7 


In Table IV a value is introduced called the rat’s saturation 
value. This represents the relation between the emanation contained 
by the rat and the rat’s weight, so that the saturation value gives 
the number of M. U. in 1 gm. of the rat. In the emanatorium con- 
taining 2000 M. U. per litre a rat whose absorption coefficient was 
equal to '/s 
1000 
will be seen therefore from the table that by introducing a capsule 
of O.20 gm. radium bromide solution a saturation value of at least 
0.7 was obtained. This means that a rat with such a capsule in it 
contains the same amount of emanation or more than if it was kept 
in the emanatorium with 2000 M. U. per litre. 
From Table IV it will also be seen that the same relation was 
found between the saturation values as between the strength of the 
capsules, just as in the excretion in Table II. The radium bromide 


would have a saturation value of 3 X = (0.7. It 


content of the capsules was as 1:2:5, while the saturation values 
were as l.s:l.9:5. For rats of the same size this is what one 
would expect. The figures obtained seem to show that it also ap- 


plies fairly closely to rats of different weight. 

In order to ascertain whether young rats could grow and thrive 
normally with a saturation value of over 0.7, i. e. with a capsule of 
0.200 gm. radium bromide solution put into the peritoneal cavity, the 
following experiment was devised. The capsules were introduced in the 
usual way. For the first 24 hours after the operation the animals were 
kept in a warm place. They were then transferred to a specially 
constructed cage. This capacious eage consisted of a wooden frame 
with top and bottom of large meshed wire netting. The cage was 
raised a good 1.5 metres above the ground by means of posts. On 
the ground just beneath the cage there was a tray containing saw- 
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WEEKS 
01234560789 
Weight Curves of »Capsule> and Control Rats. 


K. is the mean value for 4 control rats (3 males 
and 1 female). 

E. is the mean value for 3 >capsule» rats (2 males 
and 1 female), each containing a capsule of 
0.200 gm. radium bromide solution. 
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dust which was renewed twice a week. As the cage was placed 
right under an open window good ventilation was provided for. The 


animals were fed with crushed 
oats, dessicated fresh milk and 
an addition of bonemeal and 
fresh cabbage leaves. A drink- 
ing vessel was put in the cage. 

The experimental animals 
which were in the cage with 
normal ones of the same litter, 
were observed for 9 weeks. 
There were 3 >capsule> rats (2 
males and 1 female) and 4 con- 
trol rats (3 males and 1 female), 
all 7 being of the same litter. 

As the figure shows, no dif- 
ference could be detected be- 
tween the two groups of rats as 
regards their weight curves. 
Only right at the beginning did 
the rats which had been opera- 
ted on receive a slight check, 
as was to be expected, but they 
quickly recovered and the two 
growth curves ran_ parallel, 
corresponding to DonaLpson’s 
normal. Otherwise the animals 
exhibited no difference in their 
appearance or behaviour. 

The conclusion to be drawn, 
therefore, is that the injurious 
action which was observed in the 
young rats kept in an emana- 
torium with a content of 2000 
M. U. per litre could not be dw 
to the emanation absorbed by th 
animals. The effect must pro- 
bably have been due to the hard 
radiation from the decomposition 
products in the emanatorium. 


In further follows from the experiments that the radium emana- 
tion was excreted very rapidly from the rat’s body. The passage 
from the capsule out of the animal covered an interval which could 
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easily be calculated. If the amount of emanation found in the rat 
was e, and the amount excreted per hour o, the time of passage 


was © X 60 minutes. We thus get for the rats examined: 


Table V 


Rat No. Weight 
33 
170 * 
11 
390 * 
33 60 = 24 
840 


26 
340 


The time of passage or excretion, therefore, amounts to about 2 
minutes for young rats of about 40 gm. It is, however, considerably 
greater for rat No. 5 which weighed 138 gm. It is reasonable that 
the exeretion in the larger rat should take a longer time because 
the route which the emanation had to traverse is more lengthy. 
There is, however, no probable relation between the longer excretion 
time and the longer route. The explanation undoubtedly is that the 
small young rats eliminate the emanation so much more rapidly 
than the larger rats, especially because their respiratory metabolism 
is relatively greater and consequently there is a relatively more 
powerful ventilation of the lungs. 


SUMMARY 


1) On introducing paraffin capsules containing from 0.040—0.200 gm. of 
a radium bromide solution (strength 15—20 mgm. per cent) into the peritoneal 
cavity of rats, a state of equilibrium was reached in which the animals stead- 
ily excreted the amount of radium emanation produced. 

2) The amount of radium emanation excreted per hour was determined 
by allowing the animals to excrete the emanation into an electroscope. A 
direct proportionality existed between the radium bromide content of the 
capsule and the amount excreted. 

3) The result of the stationary content was that the rats contained a 
constant amount of emanation. The latter was estimated by removing the 
capsule from the narcotised animal and then letting it get rid of the emana- 
tion itself. A direct proportionality was also found between the strength of 


the capsule and the emanation content per 1 gm weight of the rat (»satura- 
tion value>). 
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4) By introducing capsules of suitable size a saturation value was ob- 
tained in the rats which was greater then the saturation value in those 
which were kept permanently in an emanatorium containing 2000 M. U. per 
litre, that is to say, rats which succumbed in the course of 4—5 weeks accord 
ing to earlier investigations. 

5) These »capsule» animals were observed for 9 weeks and no differenc: 
was seen between them and the corresponding control animals. It was con 
cluded from this that the emanatorium rats did not succumb on account 0! 
the contained emanation but probably asa result of the hard radiation whic!) 
bombarded the animals from without. 

6) The excretion time for the emanation was also determined from th: 
figures obtained. For young rats of about 40 gm. this interval was about - 
minutes; for larger animals it was longer. 


ZUSAMMENFASSUNG 


1) Bei Einfitthrung von Paraffinkapseln, die 0,040—0,2U0 g einer Radium 
bromidlésung (Stirke 15—20 mg %) enthielten, in die Peritonealhéhle vo 
Ratten wurde ein Gleichgewichtszustand erreicht, in welchem die Tiere sti: 
dig die Menge der produzierten Radiumemanation ausschieden. 

2) Die per Stunde ausgeschiedene Menge von Radiumemanation wurd 
in der Weise bestimmt, dass man die Tiere die Emanation in ein Elektrosko 
ausscheiden liess. Zwischen dem Radiumbromidgehalt der Kapsel und d 
ausgeschiedenen Menge bestand ein direkt proportionales Verhiltnis. 

3) Das Resultat der eingefiihrten kontinuierlichen und gleichférmig: 
Emanationsquelle war, dass die Ratten eine konstante Menge von Emanatio: 
enthielten. Die letztere wurde so geschiitzt, dass man die Kapsel aus dev 
Tiere unter Narkose entfernte, und es dann die Emanation selbst ausscheide 
liess. Auch zwischen der Stiirke der Kapsel und dem Gehalt an Emanatio: 
per 1 g Kérpergewicht der Ratte (Sattigungswert») wurde ein direkt propor 
tionales Verhiltnis gefunden. 

4) Durch Einfithrung von Kapseln geeigneter Grisse wurde bei der Ratt, 
ein Sattigungswert erreicht, der grésser war als der Sattigungswert bei den}: 
nigen Tieren, die permanent in einem 2000 M. E. per Liter enthaltende: 
Emanatorium enna wurden, bei Ratten also, die nach friiheren Versuche 
binnen 4—5 Wochen zugrundegingen. 

5) Diese »Kapsel-Tiere» wurden 9 Wochen in Beobacntung gehalten 
ohne dass zwischen ihnen und den betreffenden Kontrolltieren eine Differenz 
zu sehen war. Man schloss daraus, dass die Emanatoriumratten nicht infolg: 
des Gehaltes an Emanation zugrundegingen, sondern wahrscheinlich infolg: 
der harten Strahlung, welche die Tiere von aussen bombardierte. 

6) Auch die Ausscheidungszeit der Emanation wurde aus den erhaltenen 
Ziffern bestimmt. Fiir junge Ratten von ung. 40 g betrug dieses Interval! 
ungefaihr 2 Minuten; fiir gréssere Tiere war es linger. 


RESUME 


1) En introduisant dans la cavité péritonéale du rat des capsules de 
paraffine contenant de 0.040 & 0.200 gr de bromure de radium en solution 
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de 15 4.20 mg %, on parvient a réaliser un état d’équilibre dans lequel l’ani- 
mal excréte d'une facon réguliére la quantité d’émanation produite. 

2) La quantité d’émanation excrétée par heure a été déterminée en 
recevant l’excrétion dans un électroscope. Une proportion directe existait 
entre la quantité de bromure de radium contenue dons la capsule et la quan- 
tité excrétée. 

3) Il fut définitivement é¢tabli que le rat contenait une certaine dose 
d’émanation. Cette dose fut déterminée en retirant la capsule de l’animal 
anesthésié et en le laissant éliminer lui-méme |’émanation qu'il possédait. On 
détermina ainsi l'existence d'une proportionalité directe entre la charge de la 
capsule et l’émanation par 1 gr de poids d’animal (valeur de saturation»). 

4) En introduisant dans la cavité péritonéale des capsules de charge 
convenable, on obtenait une valeur de saturation plus élevée que dans les cas 
ot l'on maintenait d'une facon continue les animaux dans une chambre 
d’émanation renfermant 2000 M. U. par litre, dans laquelle les animaux suc- 
combaient, suivant les observations antérieures au bout de 4 a 5 semaines. 

5) Les animaux >capsulés> furent soumis a une observation de 9 semaines 
sans présenter de différence avec les animaux témoins. On en tira cette 
conclusion que, dans les chambres d’émanation, les rats succombent, non par 
suite de la dose de l’émanation absorbée, mais par suite du »bombardement» 
par les radiations dures d’origine externe dont elles sont l'objet. 

6) Le délai d’excrétion de l’émanation put ainsi étre déterminé au moyen 
des diagrammes obtenus. II était d’env. 2 minutes pour les rats d’env. 40 gr 
et un peu plus long pour de plus gros animaux. 
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SUBSCRIPTION NOTICE 


On the recent event of Professor Forssell — the Editor of Acta Radiologica — attaining the 
age of 50, he was presented by pupils and friends in different countries with two special volumes 
of Acta Radiologica which will be issued as regular volumes, VI and VII, of the current series. 

They include together 1352 pages with 263 figures in the text and 118 plates, of which 10 
coloured, with 349 drawings and contain papers in English, German and French by 120 authors 
from 13 different countries. 

These two volumes embrace, in a concise form, the accumulated knowledge and experience within 
the sphere of modern medical radiology; almost every branch of radiology has been dealt with by 
recognised eminent specialists in the various subjects. 

Thanks to available funds through private subscriptions, it has been possible, in spite of a 
considerably greater compass and much more numerous and expensive illustrations than usual, to 
offer the two volumes unbound at a price of together 50 Swedish crowns or 14 $. 

Subscriptions may be sent to Acta Radiologica, Stockholm, Sweden or from America to Mr. 
Paul B. Hoeber, 67—69 East 59th Street, New York Cy. 


PRANUMERATILONSEINLADUNG 


Dem Hauptredakteur der Zeitschrift, Herrn Professor Gista Forssell, wurde kiirzlich an seinem 
50. Geburtstage eine ihm von seinen Schiilern und perséulichen Freunden in verschiedenen Liaindern 
gewidmete Festschrift in zwei Banden iiberreicht. Diese beiden Bande kommen nun in der Reihen- 
folge der Acta Radiologica als Vol. Nr. VI und VII zur Ausgabe. 

Sie fiillen zusammen 1552 Seiten mit 263 Textfiguren und 118 Tafeln (davon 10 farbigen) mit 
549 Figuren und enthalten Abhandlungen in deutscher, englischer und franzisischer Sprache von 
120 Verfassern aus 13 verschiedenen Lindern. 

Diese Binde geben ein Bild des gegenwirtigen Standes der modernen medizinischen Radiologie; 
die Mehrzahl der verschiedenen Spezialgebiete ist hier von anerkannt hervorragenden Fachminnern 
behandelt worden. 

Trotz des im Vergleich zu den friiheren Acta-Binden bedeutend grésseren Umfangs und trotz der 
betrichtlich zahlreicheren und kostspieligeren Illustrationen ist es durch privat eingelaufene Beitriige 
miglich geworden, diese beiden Bande den Pranumeranten der Acta zum gewohnlichen Abonnements- 
preis d. h. 50 schwedische Kronen fiir die beiden gehefteten Bande bieten zu kiénnen. 


Abonnement bei Acta Radiologica, Stockholm, Schweden. 


CONDITIONS DE LA SOUSCRIPTION 


A YVoceasion du cinquantenaire, récemment célébré, du rédacteur des Acta Radiologica, le Professeur 
Gista Forssell, des disciples et des amis personnels dans des pays differents lui ont présenté deux 
volumes particuliers de la revue, qui feront partie de la série ordinaire des volumes de la revue 
sous les numéros VI et VII. 

Ils renferment ensemble 1352 pages avec 263 figures dans le texte et 118 planches-(dont 10 en 
couleur) avec 349 figures et contiennent des mémoires en francais, en allemand ou en angiais par 
120 auteurs appartenant a 13 nations. 

Ces deux volumes offrent l'aspect d'une coupe a travers la radiologie médicale moderne; la plapart 
des endroits speciaux de la radiologie ont été traités ici par des spécialistes reconnus éminents. 

Bien que le volume soit beaucoup plus grand que celui des volumes précédents des Acta et malgré 
les illustrations considérablement plus nombreuses et plus cofiteuses il nous est possible, grace a des 
moyens recueillis par des particuliers, d’offrir les deux volumes ensemble & un prix de 50 couronnes 
suédoises ou de 14 $ Vexemplaire broché. 


On s’abonne chez Acta Radiologica, Stockholm, Suéde. 


Stockholm 1926. P. A. Norstedt & Séner 252458 
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